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1. Introducción 

1.1. Telemedicina 

1.1.1. Definición 

 

Telemedicina (TM) es un término que se acuñó en los años setenta 

y cuyo significado literal hace referencia a “curar a distancia”(1). Existen 

diversas acepciones realizadas por diferentes organizaciones relacionadas 

con la salud. La Organización Mundial de la Salud (OMS) la define como 

“El suministro de servicios de atención sanitaria, en los que la distancia 

constituye un factor crítico, por profesionales que apelan a las tecnologías 

de la información y de la comunicación con objeto de intercambiar datos 

para hacer diagnósticos, preconizar tratamientos y prevenir enfermedades 

y accidentes, así como para la formación permanente de los profesionales 

de atención de salud y en actividades de investigación y evaluación, 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 información médica de un lugar a otro, utilizando las vías 

de comunicación electrónicas, para la salud y educación 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 educación para la 

salud, salud pública y comunitaria, el desarrollo de programas de salud y 

de prevención, estudios epidemiológicos, formación sanitaria básica, 

formación continuada, docencia de Soporte Vital y estudios 

epidemiológicos entre otros muchos, por medios telemáticos (3). En la 

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

 

Para llegar a esta definición han tenido que pasar años permitiendo 

el desarrollo de las tecnologías de la comunicación hasta llegar a nuestros 

días. Históricamente existen diferentes herramientas de intercambio de 

información que han hecho que la TM, medicina a distancia o aplicación de 

herramientas telemáticas a la salud se desarrolle de forma importante (3).  
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1.1.2. Desarrollo histórico 

Históricamente, 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 

transmitían por hilos 

telefónicos (4). La primera idea 

de la TM apareció en la edición 

de abril de 1924 de la revista 

Radio News. En ella, una 

ilustración futurista mostraba 

una máquina con televisión y 

micrófono que permitía a un 

paciente comunicarse con su 

médico. Sin embargo, tal y 

como entendemos la TM hoy 

día se inició en la década de 

1960, en gran parte impulsada 

por los sectores militar y de la tecnología espacial (4)(5), aunque no 

exclusivamente. Por ejemplo, en 1957 Jutras transmitió radiografías desde 

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

circuito cerrado de televisión para realizar sesiones de terapia de grupo 

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

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

se estableció la primera estación telemática entre el Hospital General de 

Massachusetts y el aeropuerto Logan de Boston, proporcionando servicios 

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

viajeros (8) (9). 
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La carrera espacial supuso un campo para la aplicación y desarrollo 

de la TM. En la misión Mercury (Estados Unidos 1960-1964) se realizó la 

primera monitorización de parámetros fisiológicos de dos astronautas, 

experiencia que sirvió para que la Administración Nacional de Aeronaútica 

y Espacial (National Aeronautics and Spacial Administration o NASA por 

sus siglas en inglés) desarrollara un programa, Vuelos Espaciales (“Space 

Flights”), mediante el cual establecía monitorización de sus astronautas y 

los datos eran revisados por un equipo de médicos en tierra (10).  

En los años setenta, la Administración norteamericana destinó una 

partida presupuestaria para desarrollar programas fuera del ámbito 

hospitalario que permitieran comprobar la fiabilidad de la comunicación y 

transmisión de datos, teniendo como objetivo comunidades de difícil 

acceso o zonas rurales donde la atención médica era escasa. Uno de los 

más conocidos fue el de la Aplicación de Tecnología 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 telemetría de la NASA (11). No obstante, gran parte de estos 

programas fueron cancelados por déficit en su financiación, área de 

especial importancia que se desarrollará más 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 días.  

 En septiembre del año 2001 tiene lugar la primera cirugía 

trasatlántica 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 quirófano de Estrasburgo 

(Francia), donde los doctores Leroy y Smith se encontraban como apoyo 

en caso de que fuera necesaria su intervención. Se realizó una 
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colecistectomía a un paciente de 68 años a más de 14.000 kilómetros de 

distancia. La operación concluyó de forma satisfactoria y el paciente fue 

dado de alta a las 48 horas. Este proceso se conoce como “Operación 

Lindbergh” en referencia al aviador Charles Lindbergh quien, en 1927, se 

convirtió en la primera persona en realizar un vuelo en solitario y sin escalas 

a través del Atlántico, volando desde Nueva York a París a bordo de su 

avión el Espíritu de San Luis (13). 

 

  

Figura 2. Gráfico de la “Operación Lindbergh” 

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 investigación y el desarrollo tecnológico progresa, 

los costes de producción de los equipos electrónicos de telecomunicación 

disminuyen, destacando principalmente el papel de la Armada de Estados 

Unidos en este ámbito, ya que desarrolla la tecnología necesaria para el 

apoyo médico y quirúrgico a sus ejércitos desplegados en el extranjero. 

Desde entonces han desarrollado organismos que han vertebrado la 
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asistencia telemática concluyendo en el Centro de Investigación de 

Telemedicina y Tecnología avanzada (Telemedicine and Advanced 

Technology Research Center o TATRC por sus siglas en inglés) que se 

considera hoy día el centro de alto rendimiento más avanzado a nivel 

mundial en este ámbito, mostrando en el año 2009 sus innovadoras 

tecnologías en métodos de detección y tratamiento de la lesión cerebral 

secundaria al trauma, asegurando que la evaluación inicial mediante TM de 

los pacientes con trauma craneoencefálico obtienen mejores desenlaces 

en términos de calidad de vida, impacto en el pronóstico a corto y a largo 

plazo y reducción en el tiempo de reincorporación del soldado a la zona de 

combate (14). 

Los avances recientes y la creciente disponibilidad y utilización de 

las Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC) por parte de la 

población general, han sido los principales impulsores de la TM durante la 

última década, creando rápidamente nuevas posibilidades para el servicio 

y la prestación de servicios de salud, principalmente en los países en 

desarrollo y las zonas con menor atención médica de las naciones 

industrializadas (15). La sustitución de las formas analógicas de 

comunicación por los métodos digitales, combinada con una rápida 

disminución del costo de las TIC, ha suscitado un gran interés en la 

aplicación de la TM entre los proveedores de servicios de salud y ha 

permitido a las organizaciones sanitarias formas más eficientes de 

proporcionar atención a la población (4)(5). La introducción y 

popularización de Internet, así como el fácil acceso a dispositivos 

electrónicos, ha acelerado aún más el ritmo de los avances en TIC, 

ampliando así el alcance de la TM para abarcar aplicaciones basadas en la 

Web (correo electrónico, e-consultas y conferencias a través de Internet) y 

enfoques multimedia (imágenes digitales y vídeo) (10). 

El campo de la TM se encuentra en constante desarrollo y evolución, 

por lo que no es de extrañar que surjan nuevas definiciones de TM a la luz 

tanto de los desarrollos tecnológicos como de la respuesta que estos 
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puedan dar a las nuevas necesidades sanitarias, propias de la sociedad en 

que vivimos en constante evolución (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 según han ido desarrollándose las nuevas tecnologías. Desde una 

perspectiva tradicional pueden citarse diversas modalidades de TM, que se 

enumeran a continuación (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 trataría de médicos y especialistas. Dependiendo de la 

especialidad médica el canal de transmisión puede variar. 

2. Trabajo cooperativo, conexión en red o bien mediante 

aplicaciones de grupos de profesionales que comparten recursos 

de conocimiento, bases de datos, e información para ayuda en la 

toma de decisiones.  

3. Telepresencia, asistencia de un profesional sanitario remoto a un 

paciente, como es el caso de telediagnóstico mediante sistemas 

de videoconferencia en tiempo real.   

4. Telemonitorización, vigilancia remota de parámetros fisiológicos 

y biométricos de un paciente, como la telemonitorización 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 “botón de llamada” en 

casos de necesidad de asistencia urgente, como ambulatoria, 
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domiciliaria o ubicua, donde el servicio de monitorización no 

depende de su localización.  

6. Telecirugía, realización de procedimientos quirúrgicos mediante 

telerobótica, visión artificial y realidad virtual.   

7. Teleeducación, enfocado principalmente a campañas 

preventivas. 

8. Teleadministración y Telefarmacia, aplicaciones destinadas a la 

gestión de información administrativa en el entorno hospitalario. 

Las aplicaciones de TM han evolucionado desde los sistemas 

clásicos de conexión 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 transmisión de 

la información. 

2.  A la interacción entre las personas involucradas, entre 

profesionales de la salud o entre profesional de la salud y 

paciente.  

La combinación de la dimensión tiempo y naturaleza de la 

interacción de los implicados permite definir dos tipos de comunicación, 

síncrona y asíncrona. La TM en tiempo real o síncrona requiere que los 

individuos involucrados estén simultáneamente presentes para el 

intercambio inmediato de información, como es el caso de la 

videoconferencia. Por el contrario, la TM entendida como asíncrona, 

también conocida como "almacenar y enviar", implica el intercambio de 

datos pregrabados entre dos o más individuos en diferentes momentos. Por 

ejemplo, el paciente o profesional de salud remitente envía una descripción 
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por correo electrónico de un caso médico a un experto que más tarde envía 

una opinión sobre el diagnóstico y la gestión óptima (19). 

Las diversas modalidades de TM anteriormente expuestas, junto a 

las características de la comunicación, existen hoy día gracias a la 

combinación de tres aspectos que afectan a la TM y que han evolucionado 

de forma diferente, pero en continua interrelación entre sí (20); 

a. Desarrollo y aplicación de diferentes tecnologías a este campo. 

b. Diversificación en las patologías atendidas, siendo útil para el 

diagnóstico de patologías agudas, así como para el seguimiento 

de enfermedades crónicas. 

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 intuía una comunicación 

audiovisual (4), la tecnología ha avanzado de forma constante y 

vertiginosa, si atendemos a la última década principalmente. Las 

prestaciones de los sistemas de TM dependen fundamentalmente de la 

infraestructura de telecomunicaciones utilizada.  

Una característica importante es la capacidad de ancho de banda, 

de lo que depende según su capacidad los tipos de señal a transmitir, su 

volumen, y los tiempos de respuesta requeridos. Los requisitos más 

exigentes están relacionados con la transmisión de imágenes de alta 

calidad o de imágenes en movimiento (16). 

Un sistema de TM es una estructura compleja que depende de la 

aplicación concreta para la que se haya diseñado. Incluye equipos para 

captación de señales biomédicas, captadores de imágenes, terminales 

informáticos, estaciones de trabajo, sistemas de videoconferencia, 

infraestructuras de comunicación, servicios genéricos, y servicios 

específicos. Estos dispositivos pueden clasificarse en cuatro categorías; 
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1. Dispositivos terminales utilizados para intercambio de datos, 

captación de señales biomédicas y de control en el entorno de 

paciente.   

2. Dispositivos terminales específicos para uso médico por los 

profesionales sanitarios.   

3. Servicios, componentes y aplicaciones telemáticas que sirven 

de infraestructura de gestión sanitaria.   

4. Equipos y sistemas de telecomunicación, así como servicios 

telemáticos genéricos, y equipos informáticos comunes  

Un sistema de TM debe estar estructurado de tal forma que permita 

la transmisión de información tanto por acceso físico (vía cable) como por 

acceso inalámbrico (vía radio). Existen distintas opciones para transmitir la 

información, 3G, 4G y 5G (tercera, cuarta y quinta Generación de telefonía 

móvil), Servicio de Radio general por paquete (General Packet Radio 

Service o GPRS por sus siglas en inglés), Líneas de subscriptor digital 

asimétrica (Asymmetric Digital Subscriber Line o ADSL por sus siglas en 

inglés), Modo de transferencia asíncrona (Asynchronous Transfer Mode o 

ATM por sus siglas en ingles), Red Digital de Servicios Integrados (RDSI), 

Fibra Óptica, línea telefónica básica, satélite. Dependiendo del modo de 

transmisión de información puede variar el contenido de esta, es decir, 

pueden transmitirse imágenes, voz, videoconferencia, datos fisiológicos. 

Para conseguir estos datos, que puedan ser transmitidos es necesario 

contar con dispositivos electrónicos que permitan recogerlos, ecógrafos, 

electrocardiógrafo, oftalmoscopios, otoscopios, ordenadores, tabletas, 

monitores, teléfonos inteligentes o smartphones. Por último, una vez 

obtenida la información es necesario disponer de sistemas de codificación, 

procesamiento y almacenaje como son las bases de datos y ficheros de 

seguridad que permitan el intercambio de la misma (16) (21). 
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El diseño adecuado de los componentes de un Servicio de TM (STM) 

no sólo redunda en la calidad de la información transmitida en sus diversas 

modalidades, sino también, e incluso más importante, en la calidad de la 

asistencia al paciente y la fiabilidad que éste perciba, así como la confianza 

que de ello se derive, tal y como se ha demostrado en varios estudios (22) 

(23). 

1.2.3. Diversificación de las patologías atendidas 

La información 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, síncrona o 

asíncrona. 

La naturaleza de estas combinaciones estará en función de la 

especialidad médica que haga uso de la TM, como son la dermatología, 

patología, radiología, cardiología, psiquiatría, cuidados intensivos, 

oncología, cirugía, anestesia (5) (12) (24). 

Hailey D. et al realizaron una revisión de las evaluaciones de la TM 

a lo largo de cinco años en la que pusieron de manifiesto las especialidades 

que se beneficiaban de la TM al ser comparados con una intervención 

habitual y que habían obtenido resultados positivos ya fuera en el plano 

administrativo, evaluación del resultado por los pacientes o rentabilidad 

económica. Estas áreas fueron las siguientes (25); 

- Cardiología    -   Atención domicilaria 

- Salud Mental    -   Oftalmología 

- Neurología    -   Radiología 

- Dermatología   -   Atención Primaria 

- Urgencias    -   Anatomía Patológica 

- Tratamiento de grandes quemados 
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Con el paso de los años y el avance de las tecnologías se han ido 

sumando más especialidades, principalmente las de contenido quirúrgico, 

como por ejemplo, traumatología en la que el Dr.Latifi de la Universidad de 

Arizona en Tucson creó los programas que sirvieron a poblaciones rurales 

de la zona y que supusieron cambios de conducta en el quirófano con 

beneficio para la vida del paciente (26). En el campo de la cirugía general 

la “Operación Lindberg”, nombrada previamente, constituyó un hito en 

materia de TM (13). 

Dependiendo de la especialidad, la modalidad de TM que se emplee 

estará en función de la patología y los datos que se necesiten. 

Especialidades como la oftalmología y la dermatología realizan más e-

consultas que pruebas diagnósticas, siendo necesaria la presencia del 

facultativo para la valoración de las imágenes (21). Por el contrario, 

especialidades como radiología y patología hacen más uso de la 

evaluación de pruebas e imágenes sin que sea necesaria la interacción con 

el paciente, situación que difiere de cardiología, psiquiatría, 

otorrinolaringología en las que la interacción con el paciente es 

imprescindible en la realización y evaluación de pruebas diagnósticas (9) 

(10) (27). 

Consecuentemente las diversas especialidades precisan de 

diferentes requisitos tecnológicos en función de la información transmitida. 

Mientras la telepatología y la teleendoscopia requieren alta resolución, la 

telepsiquiatría tan solo precisa estándares de resolución media. Asimismo, 

la asistencia domiciliaria síncrona y la monitorización domiciliaria asíncrona 

realizan la transmisión de datos por RDSI, ADSL, cable, telefonía básica, 

GSM, Servicio de Radio general por paquete (General Packet Radio 

Service o 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 campaña (16). 
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 No se pueden dejar de lado las patologías crónicas y su seguimiento, 

entidad que con el paso de los años se ha incrementado debido al aumento 

de la esperanza de vida de la población. Diversos estudios han evaluado el 

impacto de la TM en patologías crónicas como Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica (EPOC), Hipertensión Arterial (HTA), Insuficiencia 

Crónica 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 análisis 

de la situación de la TM en el sistema 

sanitario español establecieron un 

esquema en el que nombraron cinco 

niveles que definen la TM y por ende 

sus aplicaciones y funciones 

asistenciales (31). 

Atendiendo a las aplicaciones y 

funciones asistenciales las ventajas que 

ofrece la TM son varias y repercuten en el 

sistema sanitario, en la relación médico-

paciente y en la percepción del paciente 

sobre la calidad de la atención recibida (32). 

1.3.1. Ventajas 

1.3.1.1. Sistema sanitario 

 La TM supone un aumento de la eficiencia a través de la gestión de 

la demanda, reducción de estancias hospitalarias, disminución de 

consultas sucesivas y de desplazamientos (33). Siendo este el objetivo, 

         DSSI‐1. 3º I.T.T.  Sistemas de Telecomunicación 

 
4 

 

 

Figura 1: Niveles de la telemedicina. [3] 

1.3.‐ Componentes de un sistema de telemedicina 

• Equipos y  sistemas de  telecomunicación, así como  servicios  telemáticos genéricos, y 

equipos informáticos comunes. 

• Servicios,  componentes  y  aplicaciones  telemáticas  que  sirven  de  infraestructura  de 

gestión sanitaria. 

• Dispositivos terminales específicos para uso médico por los profesionales sanitarios. 

• Dispositivos  terminales    usados  para  intercambio  de  datos,  captación  de  señales 

biomédicas y de control en el entorno del paciente. [2] 

1.4.‐ Aplicaciones de la telemedicina 

1.4.1.‐ Telemedicina en procesos asistenciales 

Gracias  a  las  redes de  comunicaciones,  los médicos  y otros profesionales  sanitarios pueden 

consultarse  en  tiempo  real, por  teléfono o por  videoconferencia.  Esta  teleconsulta  también 

puede  realizarse  en  diferido,  recurriéndose  a  técnicas  de  almacenamiento  y  retransmisión 

como  el  correo  electrónico.  La  transmisión  de  imágenes  por  distintos  tipos  de 

telecomunicaciones,  principalmente  la  videoconferencia  y  la  comunicación  de  datos,  es  un 

factor esencial de las consultas a distancia. 

Entre  las  principales  aplicaciones  de  la  telemedicina  a  los  procesos  asistenciales  podrían 

incluirse: 

Teleconsulta/Telediagnóstico: entre  las que se pueden encontrar aplicaciones para diferentes 

especialidades médicas: 

• Radiología: consiste en  la  transmisión de  imágenes  radiológicas a  través de redes de 

comunicación.  Se  incluye  la  radiografía  convencional,  la  tomografía  axial 

computerizada,  la  resonancia  magnética,  ultrasonidos,  etc.  Este  servicio  permite  la 

consulta y el diagnóstico compartido para exploraciones radiológicas. 

• Cirugía: que permite la realización de  intervenciones quirúrgicas por medio de robots 

manejados de forma remota. 

Figura 3. Niveles de aplicación de la telemedicina 

Fuente: del Pozo, Salvador. La Telemedicina en el sistema sanitario 

público español: análisis de la situación. Rev.Esp.Adm.Sanitaria, Vol 

V, nº19, 2001  



 13 

existen diversos estudios que han tratado de cuantificar el coste-beneficio 

de la aplicación de la TM en el sistema sanitario.  

McLean, S. et al realizaron una evaluación en la que afirmaban que, 

en general, las distintas revisiones realizadas hasta la fecha no 

proporcionan evidencia para apoyar la política  optimista con respecto a 

grandes ahorros potenciales que se obtendrían por la TM (34). No obstante, 

el desarrollo de la TM es inevitable e imparable. Ruiz Morilla et al. afirmaron 

que para conseguir una implementación satisfactoria es necesario 

involucrar al personal médico, teniendo en cuenta su relación con las 

tecnologías y cómo evalúan la introducción de las nuevas tecnologías en 

su práctica clínica diaria (35).  

Es importante tener en cuenta la realidad económica de los 

diferentes países en relación al desarrollo y aplicación de la TM en sus 

sistemas sanitarios (36). Los países del primer mundo cuentan con 

servicios de TM centrados en diagnóstico y manejo clínico. Con el paso de 

los años se ha incrementado el desarrollo de dispositivos de medición 

biométricos que permiten el control ambulatorio de presión arterial, 

glucemia, frecuencia cardíaca, saturación de oxígeno, control de INR 

(International Normalized Ratio) posibilitando el seguimiento remoto de 

pacientes con patología crónica (30). 

En los países no considerados del primer mundo y en regiones con 

infraestructura limitada, las aplicaciones de TM se utilizan principalmente 

para vincular a los proveedores de atención de salud con especialistas, 

hospitales de referencia y centros de atención terciaria (13). A pesar de 

constatar que las aplicaciones de TM de bajo costo han demostrado ser 

factibles, clínicamente útiles, sostenibles y escalables en estos entornos y 

comunidades desatendidas, estas aplicaciones no se están adoptando a 

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

En el aspecto clínico destaca la alteración de la relación médico 

paciente tal y como se entiende desde sus inicios, afectando tanto a la 

calidad de la exploración como a la atención que de ésta se deriva. Esta 

especial relación se fundamenta en la confianza que se construye desde la 

primera visita (37). La aplicación remota de la TM influye directamente en 

la confianza tanto por la distancia geográfica como por las altas 

posibilidades de que el paciente consulte con un médico desconocido para 

él y con quien no ha establecido una relación previa. Esto puede constituir 

un riesgo a la hora de pautar tratamientos, como la utilización inapropiada 

de antibióticos de amplio espectro o el potencial abuso de fármacos para el 

dolor, pudiéndose convertir la relación médico-paciente en una relación 

transaccional, donde el enfoque holístico del paciente se viera 

menoscabado (38).  

Siendo consciente el facultativo y el paciente de esta particular 

“relación a distancia”, hacer uso de los recursos que ofrece la TM permite 

que especialidades como la Cirugía se beneficien de la TM tal y como 

demostraron Martínez-Ramos et al. al llevar a cabo una consulta de alta 

resolución en cirugía ambulatoria (hernia inguinal, hernia umbilical, sinus 

pilonidal, hidrosadenitis axilar y lipoma) en el Hospital Clínico de Madrid, 

obteniendo de los pacientes tratados una acogida favorable, quienes 

resaltaron una comunicación y relación normal con el médico a través del 

sistema de videoconferencia, valorando la sensación de comodidad y 

seguridad que el médico les proporcionaba, no echando en falta la 

presencia física del mismo ni la exploración física que pudiera realizar, ya 

que el paciente se autoexploraba según las indicaciones del facultativo 

(39).  

En lo referente a la exploración clínica, indudablemente la TM no 

alcanza la finura que supone una exploración física a pie de cama. Esta es 

una de las razones por las que la TM comienza con especialidades donde 
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la exploración física o bien no es tan importante, como la psiquiatría, puede 

prescindirse de ella, como la radiología, o radica en la observación, como 

es el caso de la dermatología (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 sí se benefician de una consulta presencial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Capacidades de la Telemedicina moderna 

 

1.3.1.3. Percepción del paciente 

Parte importante del ecosistema de la TM son los pacientes. 

Diversos autores han realizado estudios en los que tratan de objetivar la 

repercusión de la TM en la satisfacción de los pacientes con la asistencia 

recibida. Los pacientes pueden beneficiarse de una mayor accesibilidad a 

los recursos sanitarios y a la información sobre sus problemas, 

persiguiendo obtener la universalización de la asistencia. Si bien la 

aceptación de la TM no fue sencilla en sus inicios por parte de los 

pacientes. Bashshur realizó el primer estudio en este sentido. Estudió tanto 

la actitud de los pacientes hacia la TM como los efectos que la experiencia 
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con la TM tenía sobre estas actitudes. Obtuvo resultados que demostraron 

que las personas que aún no habían estado expuestas a la TM, 

consideraban que el uso de la TM sería menos satisfactorio que consultar 

a un médico en persona (43). 

Esta percepción se ha modificado hoy en día como han demostrado 

varios estudios. Polinski et al. afirmaron que, tras aplicar un programa piloto 

de TM a más de 3.000 pacientes, el 95% de aquellos que respondieron a 

la encuesta de evaluación estaban muy satisfechos con la calidad de la 

atención recibida y la facilidad de la aplicación de la TM en su vida diaria, 

primando la calidad de la comunicación y la comodidad que les suponía. 

Destacaba que la aceptación de la TM era incluso más alta en el subgrupo 

que no tenían seguro de salud (22). 

 En esta línea posteriormente Rhea E. Powell et al. afirmaron en su 

estudio que los pacientes podían aceptar e incluso preferir las consultas 

mediante vídeo con los médicos de atención primaria asignados en lugar 

de la visita presencial. Los pacientes se sentían cómodos hablando con sus 

médicos por videollamada, aunque la ubicación del paciente pudiese 

afectar a su privacidad. Un subconjunto de pacientes afirmó que prefería 

las videoconferencias para recibir información seria (23). 

 

1.3.2. Limitaciones de la Telemedicina 

 

Como se ha señalado anteriormente la TM presenta diversas 

ventajas tanto para el sistema sanitario, como para los facultativos y 

usuarios, pero como toda innovación tecnológica que trata de incorporarse 

al día a día en la labor asistencial no está exenta de limitaciones. 

 

Destacan las limitaciones de índole económica (36), en términos de 

financiación, siendo importantes también otras dificultades de carácter 

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

(20).  

1.3.2.1. Económicas 

 

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 

económicos, que se ha dispensado a las nuevas tecnologías en el campo 

de la salud, ha sido inferior al compararse con otras áreas como la 

automoción, construcción, energías renovables, entretenimiento, en los 

que se han desarrollado aplicaciones e invertido importantes presupuestos 

(47).  

En sus inicios el desarrollo e implementación de la TM se entendió 

como una línea separada e independiente de la práctica habitual de la 

medicina, bien hospitalaria, bien ambulatoria; circunstancia que dificultó 

determinar su rentabilidad (48). 

 

El marco analítico básico para el análisis económico consiste en 

evaluar los resultados relacionados con la salud mediante el soporte de la 

TM en relación con el valor de los recursos requeridos en comparación con 

la alternativa clásica. De esta forma, a la hora de cuantificar el coste de la 

implantación de la TM hay que valorar distintas variables como son el coste 

total, el coste beneficio y los métodos de medida, así como plantear el coste 

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

 

 Esto dificultó sobremanera realizar un análisis que pudiera ser útil de 

forma universal. La inversión que supone la TM en áreas rurales o de difícil 

acceso, difiere de las grandes urbes donde se encuentran los hospitales 

más avanzados y con más recursos tecnológicos a su alcance, amén de 

los presupuestos más generosos. Escenario aplicable también a la 

diferencia entre países del primer mundo y países en vías de desarrollo 

(36). 
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 Asimismo los estándares económicos para evaluar acciones 

médicas apoyadas en la TM difieren según sea esta acción de índole 

médica, quirúrgica, destinada a una patología aguda o crónica (49) (50).  

  

Este amplio crisol de actuaciones compromete la fiabilidad de los 

estudios económicos realizados tal y como indica Bergmo en su revisión 

sobre distintos estudios económicos aplicados a la TM, en la que constató 

que las evaluaciones económicas 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 área legal resaltan tres aspectos principalmente. En primer 

lugar, la ubicación geográfica de paciente y médico. Normalmente el 

paciente ha de ser atendido por un médico que esté colegiado en su misma 

región geográfica, lo que puede dificultar la atención. Estados Unidos 

presentó un Compromiso Interestatal de Licencia Médica en 2014 para 

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

De esta generalización surge la segunda dificultad que radica en 

definir qué servicios puede proporcionar el facultativo vía telemática en 

cada región geográfica. La TM tiene el potencial de crear regiones 

"virtuales" trascendiendo los límites geográficos tradicionales y por ende 

las legislaciones de cada región geográfica (7).  

Mención aparte requiere el tratamiento de los datos médicos por vía 

telemática. La confidencialidad de la historia clínica, pilar importante de la 

relación médico-paciente, se encuentra regulada por la Unión 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 atención sanitaria, incluso a distancia 

mediante la TM. Dicha normativa incide especialmente en las reglas éticas 

y profesionales en el tratamiento y transmisión segura de datos e 
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información médica a través de texto, sonido, imágenes u otras formas 

necesarias para la prevención, el diagnóstico, el tratamiento y la vigilancia 

del paciente (52). 

 

La naturaleza de los datos clínicos vía telemática los hace 

especialmente vulnerables a la exposición 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 años 2009 y 2012, el historial 

médico de hasta 21 millones de personas se encontró expuesto debido a 

brechas de seguridad informática (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 Asociación Médica Mundial 

(The World Medical Association o WMA por sus siglas en inglés) han 

elaborado códigos deontológicos 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 área social caben destacar las diferencias sociales 

que pueden surgir fruto del acceso a internet y dispositivos electrónicos, no 

únicamente desde el área económica, sino, sobre todo y más importante, 

de la diferencia entre los nativos digitales, nacidos a partir de 1990 (45), y 

aquellos 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 sólo el 58% de 

los mayores de 65 años 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 aplicación se plantean 

otras limitaciones que es necesario solventar de cara a futuro para una 

mejor utilización de este recurso. Estas limitaciones hacen referencia a 

temas tales como la supervisión del ejercicio de la TM, la autorización para 

ejercerla, la validez del seguro de responsabilidad civil del facultativo en su 

ejercicio y la prestación anónima de TM (54).   

 

1.4. La Telemedicina en España 

La evolución de la TM en España 

sigue un patrón similar al de otros países 

europeos, aunque está condicionada por la 

estructura y marco cultural sanitario así 

como por las limitaciones y condicionantes 

técnicos del sector de las 

telecomunicaciones (56).  

En España, los orígenes de la TM 

tienen lugar a finales de los años veinte en 

las primeras consultas por radio de 

asistencia sanitaria en alta mar. Los 

avances de la TM en España han ido de la 

mano del desarrollo y aplicación de la 

tecnología por parte de las Fuerzas 

Armadas (FAS). Las primeras consultas por 

radio de asistencia sanitaria en alta mar constituyen el origen de la TM 

militar. En 1929 se constituyó una comisión para estudiar la creación de un 

sistema de consultas radiomédicas en los hospitales de la Armada. Como 

consecuencia de los trabajos de la comisión, en 1930 quedó establecido el 

primer centro español de consultas radiomédicas, con una estación en 

cada departamento naval, enlazada con el hospital de marina 

Figura 5. Transmisión de un electrocardiograma 

por radio  

Fuente: Cedida por Revista Medicina Militar, 1985 

Autorizada por Dirección Editorial Revista Sanidad 
Militar 
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correspondiente, desde el que se obtenía apoyo médico durante las 24 

horas (57). 

En 1968 los servicios de atención radiomédica fueron centralizados 

en la Policlínica Naval “Nuestra Señora del Carmen” de Madrid, que 

acababa de ser inaugurada. Desde allí, y durante diez años, 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 último registrado lleva fecha de 6 de septiembre de 1981 

(57). 

En 1979 el Centro Radio-Médico Español (CRME) dependiente del 

Instituto Social de la Marina (ISM), inicia su actividad sustituyendo de forma 

paulatina a los servicios de atención radiomédica ofreciendo asistencia 

médica gratuita a todos los trabajadores del mar independientemente de su 

nacionalidad y área de navegación. Se comienza utilizando radiotelegrafía, 

más tarde radiotelefonía y a partir del año 2000 la mayor parte de las 

comunicaciones se realizan vía satélite. Un hecho que marcaría la historia 

de la TM en España, lo constituye el primer electrocardiograma realizado 

por teléfono desde el crucero de instrucción del Buque-Escuela “Juan 

Sebastián El Cano” en 1985. Esta experiencia supuso la primera 

transmisión con éxito desde alta mar y a gran distancia de la base, 

permitiendo desde entonces el desarrollo de técnicas de comunicación 

para la transmisión de datos y diagnóstico de enfermedades cardiológicas 

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

En España, en 1990 la Dirección General de Telecomunicaciones 

(DGTel) patrocinó 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 resolución y videocámaras 

para las consultas (59). 
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En 1991 se llevó a cabo el análisis y cuantificación de ADN a 

distancia por parte del consorcio Asociación Centro Alta Tecnología 

Análisis Imagen (CATAI) en las Islas Canarias, episodio pionero en el 

mundo, que supuso un elevado número 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 estableció una conexión RDSI-2 

entre el Hospital Valle de Hebrón y el Hospital de Manresa a 35 kilómetros 

de distancia. El proyecto Prototipo Europeo para el Cuidado integrado 

(European Prototype for Integrated Care o EPIC por sus siglas en ingles) 

involucró a la Universidad Politécnica de Madrid y al Servicio Andaluz de 

Salud. En Extremadura se inició el proyecto Telemática para atención 

primaria (Telematics for Primary Care o Teleprim por sus siglas en inglés) 

que permitió la realización de pruebas teleelectrocardiográficas a los 

médicos de atención primaria. Además el proyecto Infocare que estableció 

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 “Gómez Ulla” que es considerado el primer servicio de TM que se 

habilitó en España. Se estableció una sesión de videoconferencia vía 

satélite Inmarsat al centro médico del destacamento desplegado en Mostar 

(Bosnia-Herzegovina). La misión de este Servicio era la provisión de 

servicios sanitarios a las unidades del ejército español desplegados y a los 

buques de la Armada. Pero, posteriormente, sus servicios se extenderían 

a otros ámbitos fuera de las Fuerzas Armadas Españolas. Con esta unidad 

se pone las bases del actual Sistema de TM de las Fuerzas Armadas 

españolas y se inicia una nueva etapa de desarrollo y mejora cualitativa en 

la TM militar española, que no ha cesado desde entonces y cuyo desarrollo 

se detallará en un apartado posterior (58). 
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En enero del año 2000 el Instituto Nacional de Salud (INSALUD) 

presenta su plan de TM basándose en la definición que acuñó en el 

documento “Marco de la TM en el INSALUD” elaborado en 1998, definiendo 

ésta como; 

“La utilización de las tecnologías de la información y de las 

comunicaciones como un medio de proveer servicios médicos, 

independientemente de la localización tanto de los que ofrecen el servicio, 

los pacientes que lo reciben, y la información necesaria para la actividad 

asistencial” (62). 

De cara a conseguir la implantación de la TM en territorio nacional 

se desarrolló un plan de acción con cuatro áreas básicas de actuación: 

procesos asistenciales, procesos de apoyo a la continuidad asistencial, 

servicios de información a los ciudadanos y servicios de información y 

formación a profesionales. (62). Para ello se diseñaron cuadros de acción 

que definieran una línea temporal de implementación, así como directrices 

para la detección de necesidades y su correspondiente solución. Este 

detallado plan de implementación no pudo llevarse a cabo ya que, en el 

año 2002 debido a los traspasos de competencias en materia de asistencia 

sanitaria a las regiones, el Instituto Nacional de la Salud quedó disuelto. A 

partir de entonces, la prestación sanitaria pública pasa a ser asumida por 

el Sistema Nacional de Salud, a través de los quince servicios de salud 

autónomos. Para las ciudades autónomas de Ceuta y Melilla, el estado 

seguiría ostentando la competencia sanitaria, para cuya gestión crea 

el INGESA (Instituto nacional de Gestión Sanitaria) (63). Desde entonces 

las distintas comunidades Autónomas han desarrollado su propios 

Servicios de TM, en la mayoría de los casos incompatibles entre ellos en 

sus inicios, lo que dificultó 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 información de las distintas áreas de sanidad, destaca entre 

https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_Nacional_de_Salud_(Espa%C3%B1a)
https://es.wikipedia.org/wiki/Ciudades_aut%C3%B3nomas
https://es.wikipedia.org/wiki/Ceuta
https://es.wikipedia.org/wiki/Melilla
https://es.wikipedia.org/wiki/Instituto_Nacional_de_Gesti%C3%B3n_Sanitaria
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ellas la denominada “Health Integrator”, que forma parte de algunas 

Comunidades Autónomas. El objetivo principal es la introducción de la 

Historia Clínica Electrónica, la Receta Electrónica, la Cita Médica por 

Internet y la asistencia remota mediante la e-consulta y telediagnóstico que 

proporciona la TM, todo ello con el objetivo de coordinar los niveles 

asistenciales que conforman Atención Primaria y Atención Especializada. 

Para ello el Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales creó en 2006 el 

Programa “Sanidad en Línea” enmarcado dentro de la “Línea de Servicios 

Públicos Digitales” del “Plan Avanza”. Las diversas Comunidades 

Autónomas desarrollan, hoy en día, sus propias plataformas digitales. El 

sistema CIBELES en la Comunidad de Madrid y el proyecto JARA para 

informatización de todo el sistema extremeño de salud son dos ejemplos 

(63). 

1.5. Análisis económico de telemedicina  

La TM se entiende como una herramienta para mejorar el acceso a 

la sanidad a toda la población, 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 clínico, aunado con 

el coste beneficio que se puede obtener, como el análisis desde el punto 

de vista financiero atendiendo a las economías de los países y sistemas 

sanitarios que invierten en la TM (20) (64). 

  

1.5.1. Rentabilidad clínica 

 

 El aumento de la esperanza de vida en la población, unido a la 

mejora de los diagnósticos y tratamientos, ha supuesto un aumento en la 

prevalencia de enfermedades crónicas como la diabetes mellitus (DM2), 

HTA, ICC, EPOC, etc. y con ello el gasto asociado a estas patologías. 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 crónicas constituye el 69% de todo el 
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gasto en salud y asistencia social. La previsión es que la pirámide 

poblacional evolucione de tal forma que esta población aumente entre tres 

y dieciocho millones hasta 2025. En Japón se estimó que en 2014 la 

proporción de la población de 65 años o más era del 25,9%, la proporción 

más 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 implantación de la TM.  Para ello 

ha de definirse primero la relación de los servicios prestados y los objetivos 

esperados fruto de la realización 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 más de los siguientes escenarios (27); 

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

2. Cobertura de situaciones clínicas urgentes; por ejemplo, código 

ictus. 

3. Consultas obligatorias; por ejemplo, evitar desplazamiento de 

población institucionalizada (prisiones, hospital de media 

estancia y rehabilitación, residencias de la 3ª edad). 

4. Reuniones virtuales de formación; por ejemplo, formación de 

especialistas de atención primaria por especialistas de patologías 

crónicas concretas para manejo de sus pacientes. 

5. Aplicaciones en móviles o dispositivos portátiles; por ejemplo, 

consultas telemáticas en las que el paciente no se conecta, 

pueden aplicarse parámetros específicos de la enfermedad 

mediante apps que el paciente puede consultar en su móvil 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 crónicas, 

como el seguimiento ambulatorio de los pacientes diagnosticados de EPOC 
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o de ICC (49) (28) (65). Servicios de cirugía ambulatoria de alto rendimiento 

o evaluación de accidentes cerebrovasculares agudos (39) (41), además 

de  las aplicaciones de la TM en dermatología y psiquiatría (40) (9). 

McIntosh & Cairns (1997) describen un marco de evaluación del 

coste beneficio de la aplicación de la TM. Mantienen, que a medida que 

avanza la tecnología más importante es definir la rentabilidad de la 

inversión en TM dado que los costes se incrementan progresivamente. 

Para ello es fundamental considerar el concepto coste-oportunidad, que 

describen como inherentemente unido 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 básicas de cualquier evaluación económica 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 prestación de 

servicios de salud. Los costes y las consecuencias de ambos sistemas 

podrían compararse para comprobar qué servicio representa la mejor 

utilización de los recursos (68). 

 

 Para realizar un análisis económico adecuado existen tres 

técnicas principales para comparar costes y consecuencias, de forma que 

los costes de oportunidad puedan minimizarse. Estos son análisis de coste-

efectividad, coste-beneficio y coste-utilidad. La elección de la técnica 

depende principalmente del tipo de resultados o consecuencias que surjan. 

Fundamentalmente, un análisis coste-efectividad determina de forma 

numérica la relación entre los costes de una intervención dada y las 

consecuencias de ésta, con la particularidad de que dichas consecuencias 

se evalúan en las mismas unidades naturales que pueden utilizarse en la 

práctica clínica habitual (años de vida ganados, número de vidas salvadas) 

(70).  
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 Hailey D. et al (2004) afirmaron que los estudios económicos 

realizados hasta entonces se centraban en aplicaciones concretas y en 

centros concretos, siendo necesarios estudios más detallados y 

exhaustivos que mostraran los beneficios de la aplicación de la TM antes 

de recomendar su aplicación de forma regular (71). En esta línea Bergmo 

(2007) realizó una recopilación de diversos estudios de la rentabilidad de 

los servicios de TM, en los que observó que no hay consenso al elegir las 

variables a la hora de evaluar el coste-efectividad de los mismos (51). Nepal 

et al. (2014) señalaron que no es posible realizar un análisis económico de 

la TM sin un enfoque integral que incluyera la evaluación socioeconómica, 

la dimensión 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 

que se presten estos servicios (72). 

 

Esta discrepancia de criterios en los diversos estudios realizados 

hasta la fecha supone una dificultad añadida a la hora de evaluar la 

rentabilidad de la introducción de la TM en la asistencia diaria. Esta 

situación indica que a la hora de definir el coste de un Servicio de TM, no 

sólo hay que tener en cuenta los dispositivos informáticos, sino también el 

coste de formación del personal, el asesoramiento al paciente, la 

instalación del equipo y el mantenimiento del mismo, el impacto 

socioeconómico en el área y en el centro de salud implantado (67) (72).  

 

Es importante definir variables cuantitativas que sean medibles y 

útiles en la implementación de la TM, obteniendo datos cuantitativos que 

permitan el futuro desarrollo de la misma en los sistemas de salud en años 

posteriores.  Variables clínicas como indicadores de calidad de vida, 

cumplimiento terapéutico, variable económicas fruto de la gestión como 

coste-efectividad, reducción de las listas de espera, utilización de los 

recursos, pueden ser utilizadas por las organizaciones sanitarias para 

concretar la propuesta de valor que supone la asistencia médica vía 

telemática (48). 
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Akiyama et al. (2016) realizaron una revisión de las distintas 

evaluaciones económicas de la TM en Japón concluyendo que los 

programas de TM en Japón tenían un nivel favorable de eficiencia 

económica. Sin embargo, la escasez de la literatura económica precisaba 

la necesidad de estudios de evaluación económica más rigurosos (66). 

Entre estos estudios demostraron que la consulta de TM entre médicos más 

rentable fue la consulta de radioterapia de emergencia para casos de 

compresión medular (73), datos que apoyaron los estudios realizados en 

Canadá en los que la consulta en situaciones de compresión medular 

también fue la más rentable en términos de disminución de traslado de 

pacientes y tiempo en pautar el tratamiento (74). 

 

 Witt Udsen F. et al (2017) realizaron un análisis de coste-utilidad 

de TM comparando la atención habitual al paciente diagnosticado de EPOC 

con la atención telemática durante doce meses. Concluyeron que en 

términos de coste-efectividad incorporar los servicios de TM al seguimiento 

de pacientes con EPOC no supondrían 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 patologías crónicas no suponía un aumento del coste para 

los sistemas sanitarios, si bien no podían concluir que la asistencia 

mediante TM fuera superior a la asistencia habitual (67). En ese mismo 

año, 2013, Paré G, et al. llegaron a la conclusión, tras realizar el 

seguimiento de pacientes diagnosticados de EPOC en Montreal (Canadá) 

durante 21.5 meses, comparando dos grupos de sesenta personas, uno 

atendido mediante TM y otro de forma presencial; que la TM aportaba una 

reducción significativa del número de días de hospitalización y, en menor 

medida, el número de visitas a la sala de urgencias. Pudieron afirmar que 

este ahorro suponía una ganancia neta del 14%, ahorrando de cada 

paciente 1.613 dólares canadienses. Si bien insistían en la necesidad de 

definir con exactitud los parámetros económicos 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 revisión de los estudios de viabilidad 

económica de la TM entre los años 2002 y 2012. Afirmaron que, pese a que 

había un aumento continuo y progresivo de herramientas económicas de 

evaluación, los resultados de estos análisis no eran del todo concluyentes 

y extrapolables debido a las distintas especialidades médicas a las que se 

podía aplicar la TM, así como la transparencia a la hora de plasmar la 

metodología y los resultados de los mismos (76). 

 

 Es tal esta dificultad de definir parámetros de evaluación de 

rentabilidad, que en la revisión que realizó Ward sobre la aplicación de la 

TM en los Servicios de Urgencias apenas tres de los treinta y ocho estudios 

esbozaron un análisis del coste beneficio de la medicina (77). Por tanto, se 

puede considerar, que el análisis del coste-beneficio de la TM, aun 

pudiendo estar en función de la patología estudiada o consultada, ya sea 

crónica o aguda, carece de estudios que sienten las bases del análisis 

referido.  

  

 No obstante, algunos estudios se han aventurado a plasmar cifras. 

Sudhir et al utilizaron el coste por año 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 aplicación de la TM en áreas rurales de la 

India a la hora de evaluar la retinopatía diabética de pacientes que no 

tenían acceso a un Hospital cercano. Demostraron que el programa de 

oftalmología mediante TM era rentable (1.320 dólares norteamericanos por 

QALY) en comparación 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 dermatología y 

consultado para lesiones benignas desde atención primaria en Londres y 
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con más de 6000 pacientes. Para calcular la rentabilidad de esta actuación 

estimaron las siguientes variables: 

 

1. Costes de instalación de la teledermatología, incluyendo la 

capacitación del personal y el kit de imágenes,  

2. Coste de derivar un paciente a teledermatología incluyendo el 

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

  

 Demostraron que se obtenía un ahorro de más de 12.000 libras 

esterlinas. Entre las limitaciones del estudio no se incluyeron el cálculo del 

tiempo empleado para capacitar a los miembros del personal para tomar y 

enviar las fotografías y evidenciaron el peso del “efecto llamada” que no fue 

otro que a mayor comodidad y disponibilidad de un dermatólogo se 

incrementaron las consultas desde atención primaria (79). 

 

 En ocasiones, el primer paso ha sido demostrar la efectividad de la 

TM en el tratamiento y seguimiento de una patología y posteriormente 

definir su rentabilidad. Choi Yoo et al. expusieron que el dolor y la depresión 

relacionados con el diagnóstico y posterior tratamiento de cáncer 

disminuyeron durante los doce meses que se realizó su ensayo. En su 

ensayo The Indiana Cancer Pain and Depression (INCPAD) evaluaron la 

efectividad de la gestión centralizada de la teleasistencia en el control de 

los síntomas mediante la monitorización automática de los mismos, 

midiendo el incremento de los “days free of depression” (DFDs) y su 

repercusión en QALY, si bien el coste de la asistencia telemática fue 

superior al que se obtenía 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 utilización de la misma. Hicieron 

hincapié en la importancia de implicar en la decisión a los gerentes, 

contables y socios de práctica antes de embarcarse en el aumento de la 
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actividad de la TM (81).  Un ejemplo de la implicación de diversos 

estamentos y en concreto del Gobierno de un país, es Australia donde 

desarrollaron un plan de implementación y desarrollo de la TM en el que en 

su apartado económico destacaban la necesidad de proporcionar fondos 

para financiar y apoyar la participación de los clínicos, incentivando su 

utilización 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 ámbito clínico y de los diversos estudios y revisiones 

realizados por diversos autores, la TM también ha sido objeto de estudio 

desde el punto estrictamente económico desde áreas externas a la 

medicina. 

 

 Las inversiones privadas y las transacciones de capital dedicadas 

a las tecnologías de la salud están en continuo crecimiento, en 2014 se 

invirtieron más de 5 mil millones de dólares norteamericanos en tecnologías 

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 atención son inmensos. 

Estudios de diferentes economías de salud, calcularon que la digitalización 

podría reducir el gasto sanitario total en un 10,8 %. Esta estimación es muy 

conservadora; de hecho, el verdadero potencial podría ser 

considerablemente mayor a medida que evolucionen las tecnologías y las 

capacidades. Hoy día, la mayoría de las naciones desarrolladas invierten 

al menos 8 a 10 % de su PIB en salud, Estados Unidos aún más, y la 

transformación digital podría ser la única forma factible de satisfacer las 

necesidades futuras de las poblaciones envejecidas. El coste beneficio 

diferencial radicaría en una mayor eficiencia de la oferta, objetivo que se 

podría 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 está íntimamente 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 atención y permiten la identificación y propagación de 

las mejores prácticas. Es en esta esfera donde la automatización de los 

procesos que tienen lugar en el ámbito hospitalario ofrecería la oportunidad 

más importante:  

1. Automatización de tareas manuales. 

2.  Seguimiento y gestión de activos en tiempo real. 

3. Mejorar la conectividad de pacientes y personal sanitario. 

 

 Atendiendo a estos tres puntos, los hospitales podrían transformar 

la calidad de la atención al tiempo que reducirían los costes, la duplicación 

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

 

 Naciones Unidas estimó que para el año 2050, más de 2.000 

millones de personas en todo el mundo tendrían 60 años o más, lo que 

supone un aumento de 171 % desde 2009.  Ayudar a los ancianos a 

mantener su independencia, supone un desafío al que la TM puede dar 

respuesta. Mediante su aplicación sería posible reducir las tasas de 

readmisión en hospitales y, por lo tanto, reducir la demanda de camas de 

hospital, que a su vez conllevaría un importante ahorro en los costes que 

podrían cristalizar de forma sostenida mediante una reducción de la 

infraestructura de los sistemas de salud, teniendo como objetivo 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 

tecnológicas proporcionadas por las compañías externas para mejorar los 

resultados en pacientes ancianos y otros aquejados de patologías crónicas. 

Su enfoque ProvenHealth Navigator está basado en registros de salud 

electrónicos, un sistema de vigilancia interactiva de respuesta de voz y 

dispositivos de monitorización 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 

atención primaria del paciente para crear un plan de intervención adaptado 

a la situación concreta de cada paciente. Utilizando estos elementos, 

Geisinger redujo la admisión hospitalaria entre los pacientes inscritos en un 

18 %, los reingresos en un 36 % y los costes médicos totales en un 7 % 

(86). 

 

 Siguiendo esta línea la US. Veterans Health Administration (VHA) 

es la organización que utiliza más dispositivos electrónicos para control y 

seguimiento de los pacientes que sufren una patología crónica y se 

encuentran en núcleos rurales. En los últimos años han colaborado con 

diversas empresas tecnológicas para probar diversos dispositivos piloto 

que permiten mejorar la calidad de la atención, obteniendo resultados 

esperanzadores. Un análisis de los resultados de uno de estos programas 

pilotos, mostró que entre más de 17.000 pacientes los dispositivos de salud 

redujeron la necesidad de hospitalización en una amplia gama de 

pacientes, concretando estos números en la reducción de la tasa de 

admisión en el hospital en cerca de 20 % y la estancia hospitalaria en un 

25 % (85).  

 

 
Figura 6. 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 
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 Diversos estudios han demostrado que la monitorización a 

distancia tiene un impacto medible en la reducción de las tasas de 

readmisión y la mejora de la detección temprana y el diagnóstico de ciertas 

patologías (83)(87). 

 

 Bergmo et al. realizaron una revisión de la evaluación de la TM 

utilizando el parámetro QALY, en la que concluyeron que los diferentes 

métodos para estimar QALYs y los diferentes valores de umbral que se 

establecen podían afectar a los resultados de coste-efectividad que se 

obtenían y limitar su posible generalización a otras evaluaciones de 

rentabilidad de la TM (89). 

  

 Es importante ser transparente sobre la metodología utilizada. La 

posibilidad de generalizar la investigación en telesalud es problemática en 

general debido a la gran diversidad de tecnologías utilizadas, los campos 

clínicos y los entornos locales de atención de salud. Se necesita una 

metodología más 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 definición precisa, casi 

todos los programas de cuidados integrados tienen un claro propósito 

común: apoyar a las personas con necesidades crónicas de vivir 

independientemente con una atención coordinada que capacite al paciente 

y como resultado reduzca la demanda de ingresos hospitalarios (90). 
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 Diferentes gobiernos de acuerdo con proveedores de tecnología y 

con el objetivo de redefinir sus sistemas de salud entienden cada vez más 

la TM como un medio para utilizar la tecnología de manera eficaz, 

reformulando la asistencia que se presta a los usuarios del sistema de salud 

a diferentes niveles. Ejemplo de esto son la atención en maternidad 

intraparto en Francia y en Estocolmo (Suecia), utilización de Unidad de 

Cuidados Intensivos en Arkansas (EE.UU), atención urgente fuera de 

horario de atención regulado en Holanda, atención pediátrica en Ontario 

(Canadá) (64). 

 

La evaluación del rendimiento económico 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 día comenzó a mediados del 

siglo XX (3), pero es en esta última década cuando el desarrollo de las TIC 

está posibilitando la implementación y adaptación de los dispositivos 

electrónicos a la medicina en el ámbito de la TM, así como la disponibilidad 

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 
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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 

que la aplicación de la TM en el sistema sanitario muestre mejoras en la 

calidad de vida del usuario, no se trata de una cuestión meramente 

económica como señalaron Zanaboni y Wootton, afirmando que “la 

rentabilidad de la TM es una condición necesaria, pero no suficiente para 

la adopción generalizada de la misma", debe ir de la mano de la satisfacción 

de los usuarios, facultativos y viabilidad socioeconómica de los países o 

regiones donde se aplique (92). Es de esperar que con el paso de los años 

y el desarrollo de los dispositivos este objetivo pueda hacerse realidad, a lo 

que contribuya la implicación del personal sanitario, la mayoría “nativos 

digitales”, y la universalización de los medios digitales a las poblaciones 

más remotas o desfavorecidas en la utilización y desarrollo de la TM (45) 

(46). 

 Para la TM, la rentabilidad ha sido identificada como una prioridad 

clave, tal y como afirmó Richard Wootton en su despedida del Journal of 

Telemedicine and Telecare: "Como las revisiones sistemáticas siguen 

demostrando, la estricta evidencia de costo-efectividad en la TM es 

bastante escasa" (93). 

 

1.6. Aplicación militar de la Telemedicina 

 

La TM supone una herramienta muy útil 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 mayoría de las 

víctimas 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 

países desarrollados. El personal sanitario desplazado tiene recursos 

limitados y carece de acceso a especialistas médicos. Para hacer frente a 

este vacío, el Gobierno norteamericano creó 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 utilización del sistema de correo 

electrónico militar “Conocimiento del Ejército Online” (Army Knowledge 

Online o AKO por sus siglas en inglés), permitiendo una comunicación más 

rápida y eficiente para obtener recomendaciones y asesoramiento de 

especialistas médicos (96). 

 

Una de sus aplicaciones fue la asistencia en toxicología. Maddry et 

al. documentaron las consultas vía telemática entre 2005 y 2012 en las 

operaciones desplegadas en Afganistán e Irak. Principalmente fueron de 

naturaleza toxicológica, exposición a venenos de serpientes y antídotos 

necesarios, con más de la mitad de las consultas dirigidas a prevención 

ante la más que probable exposición a estas dificultades. Los toxicólogos 

consultados proporcionaron un diagnóstico diferencial, pautas específicas 

de manejo para un paciente, ya fuera militar o civil, y recomendación de 

evacuación en caso de ser necesario por la patología diagnosticada (97). 

 

 Otras especialidades como la cardiología y la neurología también se 

han beneficiado del AKO. En el campo de la cardiología las principales 

consultas fueron relativas a síncopes, anomalías electrocardiográficas y 

dolor torácico. Rand et al. evidenciaron la utilidad de esta aplicación de la 

TM en términos de personal evacuado, evitando la evacuación 

aerotransportada de seis pacientes y recomendando veinticuatro (96). 

Mientras que, en el ámbito de la neurología, Yurkiewizc et al. recogieron las 

e-consultas de neurología entre 2006 y 2010, exceptuando los 

traumatismos craneoencefálicos que incluyeron entre 2008 y 2010, 
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demostrando la utilidad de la e-consulta a la hora de decidir evacuación del 

enfermo, diagnóstico diferencial de la dolencia, ajuste y seguimiento de 

tratamiento (98). 

 

Estas experiencias, entre otras muchas, empujan a desarrollar 

programas de educación sanitaria en las patologías más 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 II 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 propagación documentada de un coronavirus 

animal a humanos, con la particularidad de que esta es la de mayor 

propagación 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 síntomas 

respiratorios propios de esta enfermedad y diferenciarlos de otras 

patologías 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 

propagación del coronavirus (100).  

 

La TM tiene el potencial de ayudar en esta situación al permitir que 

pacientes con síntomas menores y clínicamente estables puedan obtener 

la atención médica necesaria mientras minimizan su exposición a otros 
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pacientes con enfermedad COVID-19. El paciente puede interactuar con el 

médico vía telemática (imagen, sonido) desde su domicilio quien puede 

observar y realizar preguntas dirigidas al diagnóstico de una posible 

infección por SARS-CoV2, en concreto a; 

 

• Toma de temperatura con un termómetro casero. 

• Observación de la apariencia general, observando si el 

paciente está enfermo (diaforesis, palidez o enrojecimiento) 

• Observación de signos de disnea o utilización de músculos 

respiratorios accesorios, discurso interrumpido, cálculo de la 

frecuencia respiratoria. 

• Presencia o ausencia de tos; seca o productiva 

• Clínica 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 más adecuado de acuerdo a 

su clínica y situación basal (101).  

 

En el ámbito de las enfermedades crónicas 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 razón 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 telemática (102). Una revisión 

Cochrane de 2015 revisó el impacto de la telesalud mediante la 

monitorización remota con videoconferencia comparándola con asistencia 

telefónica o visita presencial a la consulta de pacientes con afecciones 
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crónicas como DM2 e ICC. Dicha revisión arrojó resultados de evolución 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 atención mediante TM y permita una atención más conveniente 

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

 

Diferentes investigaciones han puesto de manifiesto las 

consecuencias psicológicas de los ingresos prolongados o del aislamiento 

domiciliario, así como de las situaciones de duelo por los familiares 

fallecidos (104). Pese a la aplicación de la TM durante la pandemia, no se 

han considerado todos los potenciales beneficios para los pacientes que 

han sufrido COVID-19. El diseño de apps de eHealth puede proporcionar a 

estos pacientes la posibilidad de tener una comunicación entre los 

afectados, obteniendo fácilmente información relevante sobre la salud, 

compartiendo experiencias y pudiendo lograr una mejor calidad de vida 

mantenida y mejor salud mental (105). La comunicación con otras personas 

a través de las herramientas que proporciona la TM atenúa 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 

Gómez Ulla 

 

1.8.1. Actividad 

El Servicio de Telemedicina (STM) del Hospital Central de la 

Defensa Gómez Ulla (HCDGU) se inauguró en el año 1996 bajo la dirección 

del, por entonces Capitán Médico y hoy General de Brigada médico Alberto 

Hernández-Abadía de Barbará. Denominado Unidad de Telemedicina, 
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supuso el primer STM en España. Desde entonces ha cumplido con 

diferentes misiones en el ámbito asistencial, desarrollando labores también 

de docencia, consultoría e investigación (58). 

 

En el ámbito 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 misión. En ZO constituye el escalón superior Role 

4 de apoyo sanitario, garantizando cobertura veinticuatro horas al día siete 

días a la semana durante todo el año (107). Esta importante labor se 

desarrolla mediante e-consultas con especialistas médicos ubicados en el 

HCDGU,  realización de pruebas complementarias en tiempo real 

(electrocardiograma, ecocardiograma, ecografías), así como teleasistencia 

quirúrgica, teleendoscopia entre otros (108). 

 

El desarrollo de esta labor comenzó con la asistencia al contingente 

desplegado en Mostar (Bosnia-Herzegovina) en operaciones de 

mantenimiento de la paz. Fue posible la transmisión de radiografías óseas 

para el diagnóstico de posibles fracturas (58). 

Posteriormente gracias al acuerdo alcanzado desde el Ministerio de 

Defensa con la empresa Comitas se desarrolló 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: 

• Buques de la Armada con capacidad hospitalaria 

• Unidades Sanitarias denominadas de Tercer Escalón de los 

Ejércitos/Armada como los Escalones Médicos Avanzados 

del Ejercito de Tierra (EMAT) 

• Unidades Médicas de Apoyo Aéreo al Despliegue del Ejército 

del Aire (UMAAD)  
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• Unidades de Sanidad Embarcadas de la Armada (USANEM)  

Estos centros son los que, dotados de los recursos tecnológicos 

necesarios, establecen comunicación vía satélite con el centro de 

referencia (HCDGU) que proporciona la asistencia requerida, alcanzando 

un diagnóstico y recomendando tratamiento in situ o bien evacuación del 

enfermo en caso de ser necesario. No obstante, desde 2010 es posible la 

comunicación entre centros remotos (58) (108). 

Es importante destacar que la asistencia que ofrece el STM del 

HCDGU no es únicamente a contingentes militares. Desde el año 2007 se 

proporciona apoyo al Instituto Social de la Marina, permitiendo así 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 marítimo ”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 atención sanitaria a sus miembros. Este sistema se 

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

• Role 1: situado en la zona de despliegue, realiza atención 

urgente in situ primeros auxilios, reanimación, estabilización 

de funciones vitales, selección y clasificación (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 estabilización 

para traslado en función de su situación clínica 

• Role 2: Evacuación desde el primer escalón y dentro del 

segundo escalón. Reanimación, triaje, estabilización 

(incluyendo cirugía y cuidados intensivos). Preparación para 

evacuación. Laboratorio y radiología básicos (radiografía y 
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ecografía). Atención al estrés de combate. Asistencia 

odontológica. 

 

o Ligero (Light Maneuver / LM): despliegue y repliegue 

rápidos. Cirugía de control de daño (cirugía de guerra). 

Especialista en reanimación con el equipo necesario. 

Recuperación postoperatoria. Capacidad limitada de 

mantenimiento de enfermos (veinte camas para 

estancias cortas). 

 

o Aumentado (Enhanced / E): Cirugía primaria. Unidad 

de cuidados intensivos. Hospitalización entre 

veinticinco y cincuenta camas. Banco de sangre. 

Unidad de descontaminación biológica y química. 

 

Permite la estabilización del paciente, realizando cirugía 

básica si es precisa, pudiendo ser destinado de nuevo a ZO 

o de lo contrario ser evacuado. 

 

• Role 3: Hospital de campaña, bien en tierra, bien embarcado, 

con mayor número de especialistas tanto médicos como 

quirúrgicos, mayor capacidad de diagnóstico y cirugía. Más 

camas de hospitalización 

 

• Role 4: HCDGU, tratamiento definitivo si la patología del 

paciente requiere evacuación de la ZO. 
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Gracias a la comunicación vía satélite (INMARSAT, SECOMSAT, 

VSAT) un contingente desplazado puede solicitar una e-consulta que 

permite evaluar la gravedad de la patología y el estado del paciente de 

forma que pueda recomendarse tratamiento y seguimiento, en caso de ser 

necesario en función de la patología 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 patología no puede tratarse 

en ZO se decide la evacuación a territorio nacional (ROLE 4), bien sea por 

gravedad del paciente o bien por necesidad de medidas médico-quirúrgicas 

que no sean posibles llevar a cabo sobre el terreno. La decisión de 

evacuación / no evacuación influye en el buen pronóstico del paciente a 

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

 

Esta operatividad se centra en tres pilares básicos: (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 

Figura 8. Escalones de Sanidad Militar 

Fuente: Cedida por Servicio de Telemedicina del Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla 
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3. Los médicos especialistas de guardia, que estudian la e-consulta 

aportando sus conocimientos para llegar al diagnóstico y decidir 

tratamiento y, en caso de ser necesario, la evacuación del 

paciente motivo de la e-consulta. 

 

 

 

 

 Esta operatividad hace del HCDGU el único centro de referencia en 

telesalud en el territorio español. Esto es posible, además de por el 

esfuerzo del personal sanitario y de apoyo previamente descrito, gracias a 

la red de comunicación TM64 de la que se expone a continuación una breve 

descripción (109). 

 

1.8.3. Red TM-64 

La red TM-64, operada por la empresa Comitas, proporciona 

conexión entre diferentes centros sanitarios, tanto militares como civiles, 

consiguiendo la monitorización de pacientes en tiempo real, mediante 

registros de constantes e imágenes de alta resolución. Se trata de una red 

Figura 9. Activación del Servicio de Telemedicina  

Fuente: Cedida por Servicio de Telemedicina del Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla 
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IP dedicada, detalle que implica que está aislada de internet, encriptando 

los datos para proporcionar la confidencialidad necesaria de los datos 

clínicos y militares que transmite (114). 

La comunicación por red puede realizarse por dos circuitos 

claramente diferenciados tanto por su topología 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 terráqueo permitiendo 

así comunicación a los contingentes de desplazados de las FAS. El 

segmento terrestre está 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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Estado actual de las comunicaciones 

Fuente: Cedida por Servicio de Telemedicina del Hospital Central de la Defensa Gómez 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 vía satélite mediante correos electrónicos registrados en la base de 

datos. Desde el STM se requiere consulta al especialista demandado 

desde ZO y cuya especialidad está relacionada con el diagnóstico de 

sospecha en función de la clínica del paciente, ubicado en el HCDGU. Tras 

evaluar la historia clínica emitida, que puede incluir comunicación escrita, 

y/o pruebas de imagen realizadas, el especialista puede solicitar más datos 

o bien emitir un juicio diagnóstico y pautar un tratamiento acorde con el 

mismo. Tanto el juicio diagnóstico como el tratamiento puede coincidir con 

la hipótesis diagnóstica de origen y el tratamiento empírico pautado a tal 

efecto, o bien puede ser diferente en función de la valoración del 

especialista mencionado, modificando el tratamiento si así lo estimara 

conveniente. Asimismo, el especialista, en función de la patología y la 

misión que esté realizando el paciente, puede seguir la evolución del 

paciente y en los casos que sea necesario emitir una recomendación de 

evacuación  desde ZO a territorio nacional si la patología que aqueja al 

paciente le imposibilita para su servicio y/o pone en riesgo su vida laboral, 

y así poder continuar con el tratamiento de la patología diagnosticada, sin 

que el transcurrir de la misión del resto del contingente desplazado se  

resienta. 
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2. Hipótesis y Objetivos 

 

2.1. Hipótesis 

El empleo de la TM en el ámbito de las FAS españolas es rentable 

económicamente, proporcionando modificaciones en el juicio diagnóstico y 

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

 

2.2. Objetivos 

2.2.1. Objetivos Primarios 

• Evaluar la rentabilidad coste-beneficio de la aplicación de 

la TM. 

 

2.2.2. Objetivos Secundarios 

• Describir la evolución de las e-consultas realizadas a lo 

largo de los años. 

• Conocer el perfil asistencial de las e-consultas de TM 

• Determinar las patologías más prevalentes. 

• Investigar la discordancia entre los diagnósticos y 

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

 

3.1. Diseño 

 

Estudio observacional descriptivo y transversal de las e-consultas 

realizadas al STM del HCDGU en el periodo comprendido entre 1 de enero 

de 2015 y 31 de diciembre de 2018. 

 

Para tener acceso a estos datos y analizarlos de forma anónima y 

confidencial se solicitó aprobación del STM del HCDGU, en la persona del 

Jefe de Servicio, el Teniente Coronel Doctor Don Pedro Gil López. Una vez 

expuesto el tema de investigación y obtenida su aprobación y visto bueno, 

se solicitó y obtuvo posteriormente la autorización para el acceso a las 

historias clínicas, a los diferentes organismos relacionados con el Ministerio 

de Defensa del Gobierno de España, en el orden que se muestran, ya que 

la aprobación final dependía de la decisión escalonada de los mismos: 

• Mando de Operaciones (MOPS) del Estado Mayor de la 

Defensa. 

• Sistema de Información de Sanidad del Ministerio de Defensa 

(SISANDEF). 

• Comisión de Docencia del HCDGU 

• Comité de Ética de la Investigación con Medicamentos del 

HCDGU (CEIm) 

 

3.2. Población diana 

Población que consulta por un problema sanitario a las FAS 

españolas vía STM desde el 1 de enero de 2015 a 31 de diciembre de 2018 

 

3.3. Criterios de inclusión 

1. Miembros de las FAS españolas 

2. Mayores de 18 años 

3. Sin acceso inmediato a un Hospital de tercer nivel  
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• Más de una hora de desplazamiento 

• Más de 100 km de distancia 

4. Aquejados de una patología 

• Médica 

• Quirúrgica 

• Psiquiátrica 

 

3.4. Criterios de exclusión 

1. E-consultas realizadas al STM para pacientes civiles 

2. E-consultas realizadas para comprobación de equipos 

3. Registros duplicados de una misma e-consulta 

4. Registros en los que existe ausencia de datos 

a. Ausencia de diagnóstico 

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. Definición de las variables 

• Datos de identificación 

a. Nombre, apellidos, edad, sexo 

i. Previo al tratamiento de los datos se anonimizaron de 

cara a preservar la confidencialidad  

b. Número de registro 

c. Fecha de la e-consulta 
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• Datos de ámbito militar 

a. Centro desde donde se realiza la e-consulta 

i. Base en tierra 

ii. Base en mar 

 

• Datos de ámbito médico 

a. Especialidad consultada: se han agrupado las diversas 

especialidades médicas en cinco categorías; Médicas (M), 

Quirúrgicas (Q), Médico-quirúrgicas (MQ), Psiquiátricas (P), 

Radiología (R), grupos definidos según el Ministerio de 

Sanidad y Consumo del Gobierno de España, con la 

excepción de Psiquiatría que se entiende tiene entidad propia 

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

ocurre con Radiología. 

i. Médicas: Alergología, Anestesiología y Reanimación, 

Cardiología, Endocrinología y Nutrición, 

Estomatología (incluye Odontología), 

Gastroenterología y Hepatología, Hematología y 

hemoterapia, Medicina Intensiva, Medicina Interna, 

Medicina Preventiva, Nefrología, Neumología, 

Neurología, Oncología, Reumatología, Urgencias y 

Emergencias 

ii. Quirúrgicas: Angiología y Cirugía Vascular, Cirugía 

General y del Aparato Digestivo, Cirugía Oral y 

Maxilofacial, Cirugía Ortopédica y Traumatología, 

Cirugía Plástica Estética y Reparadora, Cirugía 

Torácica, Neurocirugía 

iii. Médico-quirúrgicas: Dermatología y Venereología, 

Ginecología, Obstetricia, Oftalmología y Óptica, 

Otorrinolaringología, Urología 

iv. Psiquiátricas 

v. Radiología  
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Estas categorías se han realizado en función de la especialidad 

solicitada desde ZO y el diagnóstico final emitido por los especialistas vía 

STM. Se ha dado mayor peso específico al diagnóstico final y por tanto no 

corresponde el número total de e-consultas según la suma de las diversas 

especialidades de cada categoría consultadas desde ZO con el resultado 

final una vez se ha reasignado la e-consulta de categoría tras la consulta 

con el especialista vía STM y definido el diagnóstico por éste (a modo de 

ejemplo): 

- Especialidad quirúrgica (Q)+diagnóstico quirúrgico (Q) = Q 

o Consulta a Cirugía general por dolor abdominal y 

vómitos finaliza en Cirugía General por colecistitis. 

- Especialidad quirúrgica (Q) + diagnóstico médico (M) = M 

o Consulta a traumatología por esguince de tobillo 

finaliza en Medicina Interna por celulitis de miembro 

inferior. 

b. Historia clínica del paciente (motivo de consulta, exploración, 

juicio diagnóstico, pruebas de imagen) emitida por el origen. 

c. Diagnóstico, tratamiento emitido por el especialista situado en 

el HCDGU y consultado al STM. 

d. Decisión de evacuación o no desde ZO a HCDGU según 

criterio clínico 

 

• Datos de ámbito económico 

a. Costes fijos del STM: El STM es un recurso para las FAS 

desplazadas en ZO. El mantenimiento de este Servicio, así 

como las comunicaciones vía satélite supone una importante 

inversión económica. El coste mensual del STM se divide en 

cuatro grandes partidas: 

i. Conexión con centro de referencia a la red TM64 

Comitas: 486 €  

ii. Conectividad del STM y mantenimiento: 2.500 € 

iii. Nóminas: 19.500 € 
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iv. Fungibles: 500 € 

 

b. Evaluación económica de la evacuación desde ZO: En el 

apartado del apoyo a los miembros de las FAS en ZO, en 

términos de evacuación 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 varían en función de la ZO desde donde sea 

necesario evacuar al paciente. 

 

• Datos de ámbito geográfico 

El área geográfica se conoce o bien por la conexión con la base 

terrestre en ZO donde se encuentra el miembro de las FAS que necesita 

atención médica o por el análisis de los correos electrónicos 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 información sensible 

de la ubicación 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 distribución.  

a. Terrestre 

i. África 

ii. Europa 

iii. Latinoamérica (LATAM) 

iv. Oriente Medio (OM) 

b. Naval 

Esta inversión está al servicio de las FAS desplazadas en ZO, 

permitiendo, por los distintos especialistas del HCDGU, la confirmación / 

modificación de diagnósticos y tratamientos de patologías que aquejan a 

los miembros de las FAS y posibilitando decidir si la gravedad de la 

patología es subsidiaria de evacuación a territorio nacional.   
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3.5.2. Diagnóstico y tratamiento: escenarios 

 

Se plantean cuatro escenarios diferentes que combinan las variables 

diagnóstico y tratamiento. 

 

Supuestos combinación diagnóstico y tratamiento 

I. Concordancia diagnóstica 

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

II. Discordancia diagnóstica 

Se modifica diagnóstico de origen tras e-consulta con STM 

III. 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 (diagnóstico + 

tratamiento) de forma que se evalúa si la e-consulta al STM supone una 

variación del juicio diagnóstico emitido en origen y si esto acarrea o no una 

modificación del tratamiento. La consulta por un síntoma con juicio 

diagnóstico de patología traumatológica puede corroborarse o bien 

relacionarse con una patología infecciosa, como una celulitis de miembro 

inferior, en este segundo caso hablaríamos de discordancia en el 

diagnóstico y por ende en el tratamiento. Sin embargo, concordancia 

diagnóstica hace referencia a idéntica identidad según CIE-10 o bien similar 

etiología como puede ser vómitos o diarrea como consulta y resultando un 

juicio clínico de gastroenteritis, tras haber realizado un correcto diagnóstico 

diferencial. Fruto del análisis de estos datos se pone de relevancia la 

concordancia de los diagnósticos realizados en campo y el diagnóstico 

final, así como determina las patologías más prevalentes por las que se 

solicita la intervención del especialista vía STM.  
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3.5.3. Análisis estadístico 

 

Para dicho análisis se medirán una serie de variables sobre cada 

unidad de estudio (miembro de las FAS), estas variables se describen a 

continuación: 

1. Demográficas 

a. Sexo: variable dicotómica 

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 

situación (ie evacuados, no evacuados). 

 

2. Médicas 

a. Especialidad requerida para la e-consulta: variable cualitativa 

b. Concordancia de diagnóstico: dicotómica. 

i. Con una confianza del 95% tras haber realizado un 

contraste de proporciones mediante el test binomial. 

c. Concordancia de tratamiento: dicotómica. 

d. Aplicamos una prueba Chi 2 para la independencia de ambas 

variables diagnóstico y tratamiento.  

e. Evacuación del paciente desde ZO: dicotómica. 

 

3. Económicas 

a. Coste de evacuación de ZO: variable cuantitativa 

b. Lugar de evacuación (ZO): variable cualitativa 
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En este contexto el enfoque estadístico inicial se describe a 

continuación: 

 

1. Hipótesis principal 

a. Rentabilidad de la TM en el ámbito sanitario militar. 

i. Económica: beneficio de la aplicación de la TM. 

ii. Asistencial: concordancia diagnóstico-terapéutica. 

 

2. Objetivos secundarios 

a. Conocer el perfil demográfico y asistencial de las e-

consultas de TM. 

i. Estudio de frecuencias relativas y/o estimación de 

porcentajes de la especialidad asignada a cada e-

consulta, así como del sexo y de la localización de 

las e-consultas. 

1. Año 

2. Evacuación 

3. Categoría diagnóstica 

4. Modificación diagnóstica 

 

b. Determinar las patologías más prevalentes 

i. Estudio de frecuencias relativas y/o estimación de 

porcentajes de las patologías por las que se 

realizan e-consultas. 

1. Debido a la amplia variedad de diagnósticos, 

se decide agrupar por órganos, aparatos o 

sistemas afectos para presentar esta 

prevalencia. 
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c. Definir la evolución de las e-consultas realizadas a lo largo 

de los años. 

i. Análisis temporal sobre la evolución de las e-

consultas mediante herramientas gráficas que 

permitan detectar tendencias. 

 

d. Comprobar la discordancia entre el diagnóstico emitido en 

campo y el diagnóstico final. 

i. Análisis mediante tablas de frecuencias y/o 

estimación de porcentajes para medir la 

concordancia o no entre los diagnósticos iniciales y 

finales.  

 

e. Comprobar la discordancia entre el tratamiento emitido en 

campo y el tratamiento final. 

i. Análisis mediante tablas de frecuencias y/o 

estimación de porcentajes para medir la 

concordancia o no entre los tratamientos iniciales y 

finales.  

 

En relación con la hipótesis planteada en la presente tesis y los 

objetivos principales y secundarios detallados anteriormente en el apartado 

2, así como el análisis temporal y tendencias, se utilizará el software 

estadístico R en su versión 3.4.3, open source y multiplataforma. 

 

Una vez nombrados los distintos análisis estadísticos objeto de esta 

investigación se detalla a continuación los procedimientos mediante los que 

se obtendrán. 

 

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

detallan a continuación, así como sus beneficios y costes asociados que se 

describirán posteriormente: 
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1. Evacuación del enfermo tras consultar al STM. Los beneficios 

de esta evacuación son la extensión de la vida laboral del 

paciente hasta el fin de su periodo en activo. Se asume que la 

evacuación 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 habría quedado imposibilitado para el 

resto de su vida activa.  

 

2. Decisión de no evacuación 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 

recuperación sin tener que esperar traslados y no excediendo los 

tres días de baja (las FAS establecen un máximo tres días de 

baja en ZO como criterio para considerar no estar disponible para 

servicio activo). 

 
3. Decisión de tratamiento sobre el terreno manteniendo el 

tratamiento inicial. En este caso no se produce ningún beneficio 

ya que el paciente hubiera recibido el mismo tratamiento si no 

hubiera existido el STM, sirviendo este simplemente como 

confirmación. Por tanto, en este caso el STM se considera un 

gasto que podría considerarse innecesario. 

 
4. Decisión de modificación de tratamiento para suministrarlo 

sobre el terreno. En este caso se produce el beneficio de la 

incorporación al trabajo con mayor rapidez por prescripción 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 incorporación 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 continuación:  

 

a. Ahorro del coste de vuelo (Beneficio): en aquellos casos 

donde se modifica la decisión 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 recuperación pudiendo incorporarse a la vida activa 

hasta su edad de retirada. 

 

c. Incremento de la productividad (Beneficio): en aquellos casos 

donde se cambia la decisión de evacuar al enfermo y tras 

consultar al STM se decide tratarle sobre el terreno lo que implica 

que vuelve a estar disponible para el servicio activo al día 

siguiente de su recuperación, sin tener que esperar traslados ni 

incorporarse con retraso debido a los días de vuelo. También se 

produce este beneficio cuando se modifica el tratamiento a un 

enfermo que se iba a tratar sobre el terreno. En este último caso 

si bien no hay una re-incorporación al puesto de trabajo más 

rápida por evitación de traslados (ya que el enfermo no iba a ser 

trasladado en ninguno de los casos), si que se produce esta 

reincorporación más rápida 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 

evacuación. 

 

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 según se describe a continuación; 

 

Ahorro del coste de vuelo (Beneficio): Para calcular este ahorro 

se estimará la distancia en km desde ZO donde se encontraba el paciente 

hasta Madrid, esta distancia se dividirá por la velocidad media de un avión 

normal (800km/h) y se multiplicará por la media del coste de hora de vuelo 

medicalizada de los dos transportes típicamente utilizados (Falcon 900 y 

Airbus 310). De esta forma se obtendrá 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 información de mayor detalle para realizar 

este cálculo. 

Por tanto, el ahorro de la evacuación se calculará con la siguiente 

fórmula: 

Importe evacuación CE = DM /VM* CVM. 

 

Cada uno de estos conceptos se explica a continuación. 

 

Este importe se calculará para cada uno de los registros en los que 

se evita evacuación individualmente y se multiplicará por dos para incluir el 

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

 

• Distancia entre el lugar de la misión 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 más cercano a la 

ZO y Madrid capital.  

• Velocidad media (VM) del avión 800 km/h. 

• Dividiendo la distancia entre el lugar de la misión y la velocidad 

media se obtiene el número de horas de vuelo necesarias (NHV). 

• 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. Además, hay que señalar 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 evacuación (CE). 

• En todo momento se tiene en cuenta la localización geográfica 

de la misión. Por ejemplo, no tiene el mismo coste una 

evacuación desde Lituania que desde Senegal, en términos de 

transporte aéreo en función de las horas de vuelo (desarrollado 

previamente). 

 

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

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

fórmula, 

IAL = PPA*(ERR-EAP) 

Cada uno de estos conceptos se explica a continuación. 

 

• El numero de personas en las FAS (PFA)  

• EL Producto Interior Bruto (PIB) total dedicado a las FAS, 

entendido como aproximación 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 era de 1,2% 

en ese año 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/año (PPA) que sería 98.562 

euros/persona/año.  

• Años de vida laboral remanente calculados a partir de; 

a. La edad de retiro a la reserva (ERR) actualmente es de 60 

años. Se establece una media de 60 años entre el máximo 

64 y el mínimo 56, o bien cuando se han obtenido 33 años 

de servicio para obtener el título de militar de carrera. Ley 

20/1981, de 6 de julio, de creación de la situación de 

reserva activa y fijación de las edades de retiro para el 

personal militar profesional (BOE» núm. 165, de 11 de 

julio de 1981, páginas 15867 a 15869) 

b. La edad actual del paciente (EAP) reportado en el historial 

del paciente.  

• Con la multiplicación de la “productividad por año de trabajo” x 

“los años 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 evacuación, 

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, 

tratándose 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 fórmula, 

IP=3 días * PPA/365 

 

Cada uno de estos conceptos se explica a continuación. 
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• El beneficio de esta incorporación más rápida (IP) en cualquiera 

de estos dos casos se calcula según la siguiente fórmula = días 

medios ganados en la recuperación (DG) x productividad media 

de una persona en el puesto (PPA) x números de caso a los que 

aplica este supuesto. 

• Para calcular la productividad media de una persona se utilizará 

el concepto de PPA descrito anteriormente. Como este es un 

dato anual, y el aumento de productividad se restringe a unos 

pocos días, se dividirá este número entre 365 días (PPA/365). 

• Para calcular los días medios ganados, las FAS establecen 

máximo tres días de baja en ZO como criterio para considerar no 

estar disponible para servicio activo. Al evitar la evacuación se 

evitan tres días de trabajo no productivo (el día de vuelo de ida y 

el de vuelta) y si se modifica el tratamiento también se estima 

que el paciente está en disposición de incorporarse tres días 

antes (asumiendo que se necesitan dos días para identificar que 

el tratamiento no es el idóneo 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. Conexión con el centro de referencia a la red TM64 

Comitas 

b. Conectividad del Servicio y mantenimiento 

c. Presupuesto del personal del STM 

d. Fungibles (reparaciones, material administrativo, etc.) 

 

Los datos obtenidos para estos importes son 

1. Gasto de comunicación obtenido de las partidas de 

conexión con el centro de referencia a la red TM64 
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Comitas y conectividad del Servicio y mantenimiento, 

35.832 €/año 

2. Gasto del personal asignado 234.000 €/año que 

corresponden a un Teniente Coronel (Jefe de Servicio), 

un Comandante, dos Capitanes, un Sargento 1º 

3. Otros gastos que corresponden a la partida de 

fungibles (reparación, material administrativo, etc.) de 

6.000 €/año 

 

Aunando estas variables se diseña la siguiente fórmula 

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

 

Basándonos en esta ecuación podemos calcular el coste por e-

consulta y su evolución a lo largo de los años. Para ello, dividimos el CSTM 

entre el número de consultas en un año determinado.  

 

Coste por e-consulta: CSTM / nº de e-consultas anuales 

 

Además, es posible analizar el porcentaje que los diferentes 

componentes de costes representan sobre el total y ver su evolución en el 

tiempo 

Así obtendremos; 

• El porcentaje de coste de comunicación sobre el total = 1/CSTM 

x 100 

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

• 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. Diagnóstico del STM coincide con el de ZO 

1.1. Se decide evacuación 

1.1.1. Se cambia el tratamiento 

1.1.2. No se cambia el tratamiento 

1.2. Se decide NO evacuación 

1.2.1. Se cambia el tratamiento 

1.2.2. No se cambia el tratamiento 

2. Diagnóstico del STM NO coincide con ZO 

2.1. Se decide evacuación 

2.1.1. Se cambia el tratamiento 

2.1.2. No se cambia el tratamiento 

2.2. Se decide NO evacuación 

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 

relación entre la categoría diagnóstica y el año natural.  

Los conceptos de gasto y ahorro que corresponden en cada caso, y 

que se aplican después de analizar cada registro individualmente, son: 

 

Diagnóstico del STM coincide con el de la ZO 

• Se decide evacuación 

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 según 

descrito anteriormente y se combinan según la 

siguiente fórmula; 

 

(IAL – CSTM/nº de e-consultas) x nº de casos a los 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 aplicaría la misma 

fórmula que si hubiera existido modificación del 

tratamiento ya que el beneficio se basa en la decisión 

de los facultativos consultados vía TM de realizar la 

evacuación y por tanto hacer el tratamiento, aún 

siendo el mismo, más efectivo. 

 

• Se decide NO evacuación 

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 según descrito anteriormente y se combinan 

según la siguiente fórmula;  

 

(IP – CSTM/nº de e-consultas) x nº de casos  

a los 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 según descrito anteriormente y 

se utilizan en la siguiente fórmula; 

 

CSTM/nº de e-consultas x nº de casos a los que aplica el supuesto 

 

Diagnóstico del STM NO coincide con el de la ZO 

• Se decide evacuación 

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 según descrito 
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anteriormente y se combinan según la siguiente 

fórmula; 

 

(IAL – CSTM/nº de e-consultas) x nº de casos a los que aplica este 

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

 

ii. No se cambia el tratamiento: se aplicaría la misma 

fórmula que si hubiera existido modificación del 

tratamiento ya que el beneficio se basa en la decisión 

de los facultativos consultados vía TM de realizar la 

evacuación y por tanto hacer el tratamiento, aún 

siendo el mismo, más efectivo. 

 

• Se decide NO evacuación 

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 según descrito anteriormente y se combinan 

según la siguiente fórmula; 

 

(IP – CSTM/nº de e-consultas) x 

nº de casos a los 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 según descrito anteriormente y 

se utilizan en la siguiente fórmula; 

 

CSTM/nº de e-consultas x nº de casos a los que aplica el supuesto 

A continuación, se muestran dos tablas en las que se aúnan los 

conceptos de cálculo económico descritos previamente. 
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T1. Conceptos de cálculo económico 

Beneficio Parámetros Fórmula 

CE 

 

Distancia entre lugar de misión y destino (DM) 

Velocidad media (VM) 

Número de horas de vuelo (NVH) 

Coste hora vuelo medicalizada (CVM) 

CE = DM /VM* CVM  

 

IAL Productividad por años de trabajo PPA (PFA/PIBFA) 

Número 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) 

IAL = PPA*(ERR-EAP) 

IP * Días medios ganados en la recuperación (tres días) (DG)  

Productividad media de una persona en el puesto (PPA)  

Número de casos a los que aplica este supuesto 

* Las FAS establecen máximo tres días de baja en ZO 

como criterio para considerar no estar disponible para 

servicio activo.  

IP = 3 días * PPA/365 

 

Decisión de 

modificación de 

tratamiento para 

suministrarlo 

sobre el terreno 

En este caso se produce el beneficio de la incorporación 

al trabajo con mayor rapidez por prescripción 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 

incorporación al trabajo. 

 

Gasto Parámetros Fórmula 

Gasto de vuelo  Equivale a coste de evacuación (CE)  

CSTM Conexión con el centro de referencia a la red TM64 

Comitas (1) 

Conectividad del Servicio y mantenimiento (2) 

Presupuesto del personal del Servicio de Telemedicina y 

fungibles (3) 

CSTM = 1+2+3 

 

 Coste por e-consulta  CSTM / nº de e-

consultas anuales 
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T2. Procedimiento según diagnóstico 

 

(*). Se aplicaría la misma fórmula que si hubiera existido modificación del 

tratamiento ya que el beneficio se basa en la decisión de los facultativos 

consultados vía TM de realizar la evacuación y por tanto hacer el 

tratamiento, aun siendo el mismo, más efectivo 
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4. Resultados 

4.1. Población 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 exclusión. Cada e-consulta incluye una media de quince 

comunicaciones entre ZO y HCDGU, lo que supone un volumen 

aproximado de 9.660 interacciones.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
T3. Filtrado de muestra 

 
 

4.2. Descripción de la muestra 

La muestra objeto de estudio está compuesta por 644 e-consultas. 

De ellas 580 fueron e-consultas por varones y 64 por mujeres. Se realizaron 

desde diferentes zonas geográficas. África, Europa, Latinoamérica, Naval 

(buques de la Armada en alta mar), Oriente Medio. 

N 1550 

N 1407 

N 890 

N 843 

N 673 

N 644 

Civiles  
143 

Pruebas equipos 
517 

Duplicados  
47 

Ausencia de datos 
170 

Varios  
29 
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4.2.1. Evolución de e-consultas según años 

Número total de casos en 2015, 2016, 2017 y 2018: 644, distribuidos 

por años de la siguiente forma, 62 en 2015, 154 en 2016, 230 en 2017 y 

198 en 2018 
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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 años. Entre 20 y 29 años supone un 

30% de los casos. Entre 30 y 39 años alcanza un 46%. Entre 40 y 49 años 

un 16%. Finalmente, en la última década de 50 a 60 años un 7%. 

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

 

 

 

 

 

 

90%

10%

G3. Distribución por sexo

Varón Mujer

20 - 29
30%

30 - 39
47%

40 - 49
16%

50 - 60
7%

G4. Distribución por  rango de edad
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T4. e-consultas por zona geográfica 

 
2015 2016 2017 2018 Total 

África 17 45 67 46 175 

Europa 6 11 31 32 80 

Latinoamérica 1 0 1 0 2 

Naval 18 63 77 90 248 

Oriente Medio 20 35 54 30 139 

Total 62 154 230 198 644 

 

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 África y en menor medida Oriente Medio. Es de 

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

últimos años 

 

 

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

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

decrecimiento en el año 2018 del 14%.  

África
27%

Naval
39%

Europa
12%

Latinoamérica
0%

Oriente 
Medio

22%

G5. Distribución por zona geográfica

África Naval Europa Latinoamérica Oriente Medio
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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 Urología 

(de tres en 2015 a diecinueve en el 2018, lo que representa un crecimiento 

del 533%), y Traumatología (de quince consultas en 2015 a cincuenta y 

cuatro en 2018 con un crecimiento de 260%). 

 

 

4.2.2. Perfil asistencial de las e-consultas 

Atendiendo a las especialidades según la zona geográfica desde la 

que se consulta, destacan datos como el bajo número de e-consultas de 

enfermedades dermatológicas en África y Naval. Por el contrario, desde el 

continente africano y los buques las enfermedades de etiología 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 traumatológicas son más frecuentes 

en Naval. 
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T5. e-consultas por especialidad según zona geográfica 

 África Naval Europa Latinoamérica Oriente Medio Total 

 Alergología  1 2     3    

 Aparato Digestivo  3 3   4  10    

 Cardiología  9 10 6  9  34    

 Cirugía General  6 12 2  3  23    

 Cirugía Maxilofacial  1 1 2  1  5    

 Cirugía Plástica   1 1    2    

 Cirugía Torácica   2     2    

 Cirugía Vascular   1   4  5    

 Dermatología  10 14 12 1 23  60    

 Estomatología  3 1 3    7    

 Ginecología  2 7 1  2  12    

 Hematología   1     1    

 Medicina Intensiva   1     1    

 Medicina Interna  43 70 8  8  129    

 Medicina Preventiva  2 1   1  4    

 Nefrología  1 2   1  4    

 Neumología  1 1 1  2  5    

 Neurocirugía  3 2   1  6    

 Neurofisiología      1  1    

 Neurología  5 5 1  3  14    

 Odontología  2 1     3    

 Oftalmología  5 13 5  5  28    

 Oncología Médica  1      1    

 Otorrino  9 9 2  5  25    

 Psiquiatría  9 10 7  11  37    

 Radiología   3   5  8    

 Rehabilitación      1  1    

 Reumatología  1   1   2    

 Traumatología  43 59 25  41  168    

 Urgencias    1    1    

 Urología  15 16 3  8  42    

Total  175     248     80     2     139    644  
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4.2.2.1. Descripción de la casuística de 2015 a 2018 

De los 644 casos incluidos en el periodo de estudio, la especialidad 

más frecuentemente consultada desde ZO es traumatología con 168 casos, 

seguida por medicina interna con 129 y dermatología con 60. Estas tres 

especialidades concentran un 55% del total. Le siguen urología (42 casos), 

psiquiatría (37 casos) y cardiología (34 casos). El resto de las 

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

por especialidad y año se refleja en la tabla adjunta 

 

T6. e-consultas por especialidad según año 

Especialidad 2015 2016 2017 2018 Total 

Alergología 1  1 1 3 

Aparato Digestivo   3 7 10 

Cardiología  15 11 8 34 

Cirugía General 2 7 6 8 23 

Cirugía Maxilofacial  1  4 5 

Cirugía Plástica 1   1 2 

Cirugía Torácica    2 2 

Cirugía Vascular 1  3 1 5 

Dermatología 9 12 24 15 60 

Estomatología  1 5 1 7 

Ginecología 2 6 3 1 12 

Hematología 1    1 

Medicina Intensiva   1  1 

Medicina Interna 4 36 49 40 129 

Medicina Preventiva  1 2 1 4 

Nefrología   4  4 

Neumología 1  3 1 5 

Neurocirugía 2  2 2 6 

Neurofisiología  1   1 

Neurología 3 3 6 2 14 

Odontología 2   1 3 

Oftalmología 4 9 5 10 28 

Oncología Médica 
  

1 
 

1 

Otorrinolaringología 2 6 10 7 25 

Psiquiatría 4 8 14 11 37 

Radiología 2 2 4 
 

8 
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Rehabilitación 1 
   

1 

Reumatología 2 
   

2 

Traumatología 15 42 57 54 168 

Urgencias 
   

1 1 

Urología 3 4 16 19 42 

Total 62 154 230 198 644 

 

Desglosando los datos por especialidad atendiendo al número de 

evacuaciones desde ZO se obtiene la siguiente tabla, donde se observa 

que se producen más evacuaciones de las e-consultas realizadas por 

Traumatología y Medicina Interna 

 

T7. Evacuaciones por especialidad 

Especialidad Evacuaciones 

Aparato Digestivo 2 

Cardiología 15 

Cirugía General 7 

Cirugía Maxilofacial 5 

Cirugía Torácica 1 

Cirugía Vascular 2 

Dermatología 2 

Ginecología 5 

Medicina Intensiva 1 

Medicina Interna 26 

Nefrología 2 

Neumología 1 

Neurocirugía 3 

Neurofisiología 1 

Neurología 4 

Odontología 1 

Oftalmología 4 

Otorrinolaringología 4 

Psiquiatría 31 

Traumatología 69 

Urología 19 

Total 205 
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Si agrupamos este detalle de especialidades a un nivel superior 

(categorías); 

a. Categoría Médica  

b. Categoría Quirúrgica  

c. Categoría Médico-quirúrgica 

d. Categoría Psiquiatría 

e. Categoría Radiología 

La categoría médica es la de mayor incidencia con 328 e-consultas 

en los cuatro años, de las que 127 corresponden a patología infecciosa 

(39%), seguidas de la categoría quirúrgica con 209 e-consultas siendo 159 

correspondientes a la especialidad de traumatología (76%). Todas ellas, 

salvo radiología, experimentan un fuerte crecimiento en este periodo de 

tiempo. 

 

T8. e-consultas por años (por categoría diagnóstica) 

Categoría 2015 2016 2017 2018 Total 

Médico-quirúrgico 10 13 23 15 61 

Médicas 22 82 125 99 328 

Psiquiatría 4 9 14 11 38 

Quirúrgicas 24 48 64 73 209 

Radiología 2 2 4 
 

8 

Total 62 154 230 198 644 
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En los gráficos adjuntos podemos ver la tendencia de las distintas 

categorías para 2019.  

Aunque este análisis de series temporales hay que tomarlo con 

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

serie). Podemos destacar que todas las especialidades tienen una 

tendencia creciente (destacando Quirúrgicas) excepto Radiología (que 

presenta una tendencia mínimamente decreciente) 

      G11. Categoría Médica 
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 G12. Categoría Quirúrgica 
 

 

 G13. Categoría Médico-quirúrgica 
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G14. Categoría Psiquiatría 

G15. Categoría Radiología 
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4.3. Prevalencia de las patologías 

Por órganos, aparatos y sistemas las patologías más prevalentes se 

muestran en la siguiente tabla. 

 

 

Destacan en primer lugar las patologías que afectan al sistema 

locomotor, seguidas por las de etiología infecciosa, que engloban a 

cualquier órgano, aparato o sistema que se vea afectado por una infección. 

En tercer lugar, se sitúan las patologías que afectan a la piel. 

 

4.4. Discordancia de las e-consultas 

Se han producido las siguientes reasignaciones en las categorías 

detalladas previamente en función del diagnóstico final tras la e-consulta al 

STM; 

• En la categoría Médico-quirúrgica, se incluyen además dos 

consultas de ginecología por bartolinitis y una consulta de 

oftalmología por miasis 

• En la categoría Médica, se incluyen seis casos iniciados por 

traumatología por lumbalgia; uno de urgencias por panadizo; 

ocho de ginecología por problemas asociados a gestación (tres), 

mastitis (dos), hipotensión (uno) y metrorragia (dos); uno iniciado 

por cirugía vascular por trombosis venosa profunda de miembro 
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inferior y cinco iniciados por cirugía general que incluye un cólico 

nefrítico, un cólico abdominal, una gastroenteritis aguda (GEA), 

una picadura y un dolor abdominal. Las e-consultas de etiología 

infecciosa se han incluido en esta categoría y corresponden a 

catorce iniciadas por otorrino (nueve por otitis, cuatro por 

faringoamigdalitis aguda y una por faringoamigdalitis pultácea); 

trece de urología (siete por epididimitis, cinco por infección del 

tracto urinario (ITU) y una por balinitis); tres de traumatología 

(una por bursitis infectada, una por flemón y una 

faringoamigdalitis aguda); tres de cirugía general (dos por 

colecistitis aguda y una por bursitis infectada); dos de cardiología 

(una por infección vírica y una por faringoamigdalitis aguda); dos 

de dermatología por celulitis de miembro inferior; dos de 

neumología por infección respiratoria (una) y neumonía (una); 

una de cirugía vascular por celulitis de miembro inferior; una de 

medicina preventiva por meningitis; una de nefrología por ITU y 

una de odontología por infección periodontal 

• En la categoría de Psiquiatría, se incluye una e-consulta iniciada 

por ginecología con diagnóstico de trastorno de control de 

impulsos 

• En la categoría Quirúrgica, se incluyen cuatro casos de urología 

por hernia inguinal (uno), torsión testicular (uno), cólico nefrítico 

(uno) y abscesos abdominales (uno); cinco de 

otorrinolaringología, dos por traumatismos en el oído, un 

traumatismo facial, un traumatismo nasal y uno por fractura de 

los huesos propios de la nariz; tres de oftalmología por cataratas 

(una), quiste sebáceo (uno) y absceso lagrimal (uno); dos de 

odontología por infección periodontal (una) y odontalgia (una); 

dos de traumatología por hernia inguinal (una) y hernia discal 

(una); una de ginecología por tumoración de mama; una de 

neurología por hemorragia intracraneal y un caso de medicina 

interna por fractura vertebral. 
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4.4.1. Descripción de la casuística según modificación de 

diagnóstico, de tratamiento, evitación o necesidad de 

evacuación (número de cada uno en total por enfermedad 

y evolución) 

Los casos pueden clasificarse según diferentes criterios; 

 

4.4.1.1. Si han tenido modificación de diagnóstico  

De los 644 casos incluidos en el análisis, sufrieron modificación de 

diagnóstico 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 años si bien este porcentaje fluctúa entre el 45% 

de los casos con modificación de tratamiento en 2017 y el 69% en 2016. 

El intervalo de confianza para proporción de diagnósticos 

modificados es de IC 95 (51.3% - 59.2%). 

 

 

35

106 103

112
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G17. Modificación de diagnóstico en e-consultas
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Por especialidades los diagnósticos psiquiátricos y los 

dermatológicos son los que presentan un mayor número de modificaciones 

(el 73% de los casos en ambas patologías), mientras que los diagnósticos 

quirúrgicos presentan modificación de diagnóstico en el 44% de los casos.  

 

T9. e-consultas que modifican diagnóstico por categoría 

Categorías no si Total 

Médico-quirúrgico 16 45 61 

Medicina 146 182 328 

Psiquiatría 10 28 38 

Quirúrgicas 113 96 209 

Radiodiagnóstico 3 5 8 

Total 288 356 644 

 

Las especialidades médicas, si bien presentan una ratio de 

modificación de diagnóstico inferior a los diagnósticos psiquiátricos y 

médico-quirúrgicos con el 48% de ocasiones, presentan picos del 100% en 

las consultas iniciadas por urgencias, reumatología o neurofisiología (si 

bien sólo hay un caso de cada una) y del 67% en las consultas iniciadas 

por alergología y neumología.  

 

55%

45%

G18. Modificación de diagnóstico en e-consultas (%)
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Dentro de la categoría médica, las e-consultas de etiología 

infecciosa presentan una ratio de modificación de diagnóstico del 67%, con 

ratios muy similares independientemente de donde se inició la consulta 

(salvo en especialidades de muy baja incidencia). 

 

4.4.1.2. Si han tenido cambio de tratamiento  

 

De los 644 casos incluidos en el análisis, 416 tuvieron cambio de 

tratamiento a lo largo de los cuatro años. De ellos 41 corresponden a 2015, 

98 a 2016, 127 a 2017 y finalmente 150 a 2018, lo que representa un 65%. 

La proporción de casos que tienen modificación 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, más de la mitad de los casos 

consultados se benefician de una modificación de tratamiento  

El intervalo de confianza para proporción de tratamientos 

modificados es de IC 95 (60.8% y 68.3%) 
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En el siguiente gráfico se muestra la tendencia de la modificación de 

tratamiento en porcentaje / año 

 

 

G22. Tendencia de modificación de tratamiento en porcentaje / año 

 

El cambio de tratamiento a pesar del mantenimiento del diagnóstico 

se produce en 121 casos o lo que es lo mismo el 42% de los casos en que 

se mantiene el diagnóstico. La situación contraria donde el diagnóstico se 

modifica, pero el tratamiento prescrito inicialmente sigue siendo válido, 

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

 

T10. Modificación de tratamiento y diagnóstico 

 
Cambio tratamiento  

Cambio diagnóstico 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 modificación de tratamiento 

en el 61% de los casos.  

Por especialidad, se mantiene la ratio de cambio de tratamiento en 

más de la mitad de los casos en todas las especialidades, excepto 
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radiología, con porcentajes que varían desde el 55% en la especialidad de 

traumatología hasta un 81% en las e-consultas de etiología infecciosa, no 

obstante, la ratio más elevada de cambio de tratamiento corresponde a las 

consultas iniciadas por otorrinolaringología en el 83% de los casos. 

 

 

4.4.1.3. Si han requerido finalmente evacuación 

Del total de casos analizados 205 casos (32% del total) fueron 

evacuados. Dentro de los casos evacuados, la categoría más frecuente fue 

la quirúrgica con 95 casos, 68 de ellos (72%) pertenecen a la especialidad 

de traumatología. La siguiente categoría es la médica con 76 casos (37%), 

siendo de etiología infecciosa 20 (26%) con los diagnósticos de anafilaxia 

(1), artritis séptica (1), enterocolitis (1), epididimitis (1), faringoamigdalitis 

pultácea (1), malaria (7), meningitis (1), mononucleosis (1), neumonía (4), 

otitis complicada (1), rabia (1). 

 

Las enfermedades psiquiátricas, si bien sólo representan un 16% de 

los casos que se evacúan, son evacuadas en el 84% de los casos. 

 

 

 

 

 

T11. Cambio de tratamiento por categoría 

Categorías No Si Total 

Médico-quirúrgico 13 (21,32%) 48 (78,68%) 61 

Médicas 102 (31,10%) 226 (68,90%) 328 

Psiquiatría 14 (36,85%) 24 (63,15%) 38 

Quirúrgicas 92 (44,02%) 117 (55,98%) 209 

Radiodiagnóstico 7 (87,5%) 1 (12,5%) 8 

Total 228 416 644 
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T12. Evacuaciones por categoría y año 

Categorías 2015 2016 2017 2018 Total 

Médico-quirúrgico 0 0 1 1 2 

Médica 3 20 29 24 76 

Psiquiatría 4 7 13 8 32 

Quirúrgicas 9 20 25 41 95 

Total 16 47 68 74 205 

 

 

Dentro de la categoría médica, si bien sólo un 27% de los casos son 

evacuados, los casos iniciados por urología son evacuados en un 60% de 

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

 

Los casos evacuados presentan un cambio de diagnóstico del 51%, 

mientras que en los no evacuados fue del 49%. En los casos de 

modificación de tratamiento el porcentaje es de 53% y 47% 

respectivamente. 

 

Por año, en el 2015 sólo se evacuaron el 26% de los casos si bien 

se ha observado un crecimiento año a año hasta el 35% en el 2018. 
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Para 31 de los 205 casos evacuados no se conoce la localización 

exacta del buque de la Armada. Del resto, la distancia media de evacuación 

de los cuatro años es de 3.163 kilómetros si bien varia entre 423 Km y más 

de 17.000 Km. 

 

La modificación de diagnóstico se produce de forma muy similar en 

todas las geografías, si bien en Europa y en Oriente Medio es algo superior 

(60% y 58% respectivamente frente a un 55% de media). El cambio de 

tratamiento también se distribuye de forma muy similar, si bien en Naval se 

realiza con algo más de frecuencia (68% vs 64% de media) y en Oriente 

Medio algo menos (57% de los casos). 

 

En lo que se refiere a la evacuación, se produce en una proporción 

similar en todas las geografías (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 evacuación menor (del 

28%). 

 

 

 

 

 

 

 

T13. e-consultas por región geográfica según categoría diagnóstica   

Región Dermatología Médica Psiquiatría Quirúrgica Radiología Total 

África 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 
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4.5. Rentabilidad diagnóstica y terapéutica 

En base a los datos de partida anteriores, se ha realizado un estudio 

económico 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 aquí como tabla. 

 

T14. Descripción de Supuestos 

Supuesto Descripción 

A Tras consultar al STM se decide evacuar al enfermo 

B 
Tras consultar al STM se modifica la propuesta inicial de 

evacuar al enfermo y se le trata sobre el terreno 

C 
Tras consultar al STM, no se modifica el tratamiento al 

enfermo y se le trata sobre el terreno 

D 
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 años, sin embargo, se observa un fuerte crecimiento a lo largo de 

los años, tanto en nivel absoluto (pasando el número 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 

año 2018. 

El supuesto B se produce en un 28% de los casos a lo largo de los 

cuatro años, con porcentajes similares en los diferentes años 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 último año hasta el 4%. 

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

de todos los años con un porcentaje en torno al 27%. 
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T15. Distribución de tipologías por año 

 
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 

 

 

En los gráficos adjuntos podemos ver la tendencia de las distintas 

tipologías (A, B, C, D) para 2019. Aunque este análisis de series temporales 

hay que tomarlo con cautela ya que los datos disponibles son escasos (sólo 

cuatro registros por serie), podemos destacar que todas las especialidades 
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tienen una tendencia creciente excepto C (que presenta una tendencia de 

estancamiento prácticamente) 

 

G25. Tendencia A 

G26. Tendencia B 
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Según los cuatro supuestos (A, B, C, D), se producen distintas 

situaciones según las categorías que alteran el balance beneficio-gasto 

G27. Tendencia C 

G28. Tendencia D 
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A. De los 205 casos en el supuesto A, en 93 no se realiza modificación 

de tratamiento y en 112 sí se produce. 

B. De los 183 casos en el supuesto B, en 53 no se realiza modificación 

de tratamiento y en 130 si se produce. 

C. De los 82 casos en el supuesto C (todos ellos sin modificación de 

tratamiento), se realiza cambio de diagnóstico en 26. 

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

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

Un resumen de esta distribución puede encontrarse en el cuadro 

adjunto. 
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4.6. Rentabilidad de la Telemedicina 

Por tipo de situación. 

 

4.6.1. Evacuación 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 años 

que le queden hasta la jubilación, así como el gasto del vuelo incurrido y el 

gasto proporcional del STM. 

 

De los 205 casos analizados en esta situación 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, traumatología 33,2%, psiquiatría 33,45%, 

medicina interna 34,26% y urología 35,63% son las razones de mayor 

evacuación suponiendo el 70% de las evacuaciones. Esta proporción se 

mantiene estable a lo largo de los años salvo en el 2016 donde cardiología 

y ginecología toman mayor relevancia.  

 

Beneficio por extensión de la vida laboral 

• La media de edad de los pacientes en este caso se sitúa en 33 años 

por lo que se estima una vida laboral remanente de 27 años para 

cada uno de ellos. 

• Por tanto, el ahorro por recuperar el paciente para la vida activa 

laboral los años 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.  

 

 



 102 

Gasto del vuelo 

• El gasto total por vuelo incurrido para trasladar a estos 205 

pacientes asciende a 2,3M de euros. 

• Por áreas, las evacuaciones de África y desde Naval (atracando 

en el puerto más cercano) concentran el 61% del gasto y 

suponen el 63% de los casos ya que los casos de Oriente Medio 

son unitariamente más caros (14.444 euros por evacuación de 

media vs 11.454 euros de media por evacuación en todos los 

casos en estudio)  

T17. Gasto de vuelo por evacuación 

Región Evacuaciones Gasto de vuelo (€) 

África 58 704.875,87 

Europa 31 294.183,30 

LATAM 0 0 

Naval (puerto más cercano) 72 713.616,42 

Oriente Medio 44 635.555,76 

Total 205 2.348.231,35 
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Gasto del servicio de Telemedicina.  

En este caso se aplica el coste unitario * 205 casos sin diferenciar 

en función 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 situación de 498M de euros. 

 

4.6.2. Decisión de no evacuación 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 reincorporación al trabajo más 

rápida al no perder tiempo en traslados. Por otra parte, hay que aplicar el 

coste proporcional del STM. 

 

Existen 183 casos en esta situación que se distribuyen en 21 casos 

en 2015 (34% del total de casos de ese año), 39 casos en 2016 (25% del 

total), 61 casos en 2017 (27% del total) y 62 en el 2018 (31% del total de 

ese año). 

 

Por especialidades, los pacientes se encuentran distribuidos según 

la tabla adjunta, concentrando medicina interna, traumatología y urología el 

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

Especialidad No evacuar y tratar sobre el terreno 

Alergología 2 

Aparato Digestivo 6 

Cardiología 8 

Cirugía General 11 

Cirugía Plástica 2 

Cirugía Torácica 1 

Cirugía Vascular 3 

Dermatología 6 

Estomatología 1 

Ginecología 3 

Medicina Interna 49 

Medicina Preventiva 3 

Nefrología 1 

Neumología 2 

Neurocirugía 1 

Neurología 6 

Oftalmología 6 

Oncología Médica 1 

Otorrino 6 

Psiquiatría 5 

Radiología 3 

Reumatología 2 

Traumatología 37 

Urgencias 1 

Urología 17 

Total 183 
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Beneficio por ahorro de vuelo 

• El ahorro estimado por no evacuar al paciente y decidir tratarlo 

sobre el terreno asciende a 1,9 Millones de euros 

• Por área, 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 evacuación 

Región Evacuaciones evitadas Ahorro de vuelo (€) 

África 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 
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Beneficio por reincorporación más rápida al puesto de trabajo 

• Este beneficio se estima en 148.248 euros correspondientes a 

tres días ganados en cada recuperación para cada uno de los 

183 casos que se encuentran en esta situación.  

• Gasto del STM. En este caso se aplica el coste unitario * 183 

casos sin diferenciar en función de la gravedad del paciente o las 

pruebas realizadas. Por tanto, el gasto correspondiente total a 

esta situación es de 313.523 euros. 

• Sumando los ahorros de evitar el vuelo y el beneficio por una 

reincorporación más rápida y restando el coste del STM se 

obtiene un beneficio estimado de las e-consultas en esta 

situación de 1.8M de euros. 

 

4.6.3. Decisión de tratamiento sobre el terreno manteniendo el  

tratamiento inicial 

En este caso la aplicación del STM supone un gasto ya que de no 

existir se habría aplicado el mismo tratamiento y el paciente se habría 

recuperado con la misma rapidez. 

 

En los cuatro años estudiados se observan 82 casos en esta 

situación, correspondiendo 9 al 2015 (14% del total de ese año), 22 casos 

en el 2016 (14% del total), 43 casos en 2017 subiendo el porcentaje hasta 

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

 

Por especialidades, traumatología, medicina interna y dermatología 

concentran el 56% del total de pacientes tratados, si bien las patologías 

están distribuidas entre un número amplio de especialidades como puede 

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

Especialidad e-consultas 

Aparato Digestivo 1 

Cardiología 5 

Cirugía General 2 

Dermatología 11 

Estomatología 3 

Ginecología 3 

Hematología 1 

Medicina Interna 14 

Medicina Preventiva 1 

Nefrología 1 

Neumología 2 

Neurocirugía 2 

Neurología 3 

Oftalmología 3 

Otorrinolaringología 2 

Psiquiatría 1 

Radiología 4 

Rehabilitación 1 

Traumatología 21 

Urología 1 

Total 82 

 

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

a 140.485 euros (gasto total del STM entre nº total de casos) 

 

4.6.4. Decisión de modificación de tratamiento para realizarlo 

sobre el terreno 

En este caso el ahorro se produce por una recuperación más rápida 

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 años estudiados se observan un total de 174 casos en 

esta situación, correspondiendo 16 (25%) al 2015, 46 (30%) al 2016, 58 

(25%) al 2017 y 54 en el 2018 (27%). 

 

Por especialidades, traumatología, dermatología y medicina interna, 

concentran el 70% de los pacientes tratados, repartiéndose el resto de 

casos entre un amplio número de especialidades según puede verse en el 

cuadro adjunto. 

 

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

Especialidad e-consultas 

Alergología 1 

Aparato Digestivo 1 

Cardiología 6 

Cirugía General 3 

Dermatología 41 

Estomatología 3 

Ginecología 1 

Medicina Interna 40 

Neurología 1 

Odontología 2 

Oftalmología 15 

Otorrinolaringología 13 

Radiología 1 

Traumatología 41 

Urología 5 

Total 174 

 

El beneficio derivado de la rápida reincorporación de estos pacientes 

a su puesto de trabajo por la idoneidad del tratamiento, se estima en tres 

días 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 años a cada uno de los 

casos, lo que asciende a 298.104 euros. 

 

El resultado neto en esta situación asciende por tanto a una pérdida 

de 157.147 euros de pérdida. 

 

4.6.5. En función de la especialidad y caso individual 

Si en lugar de evaluar la rentabilidad de las consultas en función de 

la situación del paciente se realiza desde un punto de vista de especialidad, 

se observa que las especialidades de traumatología, psiquiatría y medicina 

interna son las que resultan más rentables en su totalidad, mientras que 

otras especialidades como hematología, rehabilitación, estomatología y 

odontología 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 Rentabilidad (€) 

Traumatología 157.281.716 

Psiquiatría 87.355.899 

Medicina Interna 80.117.369 

Urología 47.027.954 

Cardiología 29.152.552 

Cirugía General 18.655.621 

Otorrinolaringología 13.928.890 

Cirugía Maxilofacial 13.734.195 

Oftalmología 10.999.134 

Neurología 10.623.646 

Neurocirugía 5.939.666 

Aparato Digestivo 5.343.803 

Neumología 3.267.684 

Cirugía Vascular 2.864.896 

Ginecología 2.663.389 

Neurofisiología 2.630.349 

Cirugía Torácica 2.603.103 

Medicina Intensiva 2.430.785 

Dermatología 1.934.767 

Nefrología 1.224.973 

Radiología 52.060 

Reumatología 36.207 

Cirugía Plástica 32.147 

Medicina Preventiva 22.911 

Oncología Médica 10.144 

Urgencias 2.315 

Alergología 509 

Hematología - 1.713 

Rehabilitación - 1.713 

Estomatología - 5.534 

Odontología - 6.738 

T23. Rentabilidad por caso individual 

Especialidad Rentabilidad (€) 

Traumatología 936.201 

Psiquiatría 2.360.970 

Medicina Interna 621.065 

Urología 1.119.713 

Cardiología 857.428 

Cirugía General 811.114 

Otorrinolaringología 557.156 

Cirugía Maxilofacial 2.746.839 

Oftalmología 392.896 

Neurología 758.832 

Neurocirugía 989.944 

Aparato Digestivo 534.380 

Neumología 653.537 

Cirugía Vascular 572.979 

Ginecología 221.949 

Neurofisiología 2.630.349 

Cirugía Torácica 1.301.551 

Medicina Intensiva 2.430.785 

Dermatología 32.246 

Nefrología 306.243 

Radiología 6.507 

Reumatología 18.104 

Cirugía Plástica 16.073 

Medicina Preventiva 5.728 

Oncología Médica 10.144 

Urgencias 2.315 

Alergología 170 

Hematología - 1.713 

Rehabilitación - 1.713 

Estomatología - 791 

Odontología - 2.246 
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Si el análisis por especialidad se ajusta a los casos que tiene cada 

una, se observa que los casos de cirugía maxilofacial, neurofisiología, 

medicina intensiva y psiquiatría son los que obtienen mayor beneficio por 

cada caso individual. En este análisis de nuevo hematología, rehabilitación, 

estomatología y odontología resultan deficitarias. 

 

En el siguiente gráfico se muestra tanto la rentabilidad por 

especialidad como por caso individual. 

 

G31. Rentabilidad por especialidad y caso 
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4.6.6. En función del número de e-consultas por año  

Dado que el coste de TM es el mismo cada año, pero el número de 

casos varía de un año a otro, si en lugar de hacer un análisis acumulado 

de todos los años, se realiza año a año, el coste repercutido del STM por 

caso varía también. Así en el año 2015 el coste de TM por caso asciende 

a 4.449 euros por caso mientras que en el año 2018 asciende solo a 1.393 

euros por caso.  

En el año 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 función de e-consultas en 2015 

Especialidad Rentabilidad (€) 

Psiquiatría 10.503.453 

Cirugía General 2.635.047 

Urología 2.634.626 

Oftalmología 2.619.967 

Traumatología 2.534.149 

Reumatología 30.736 

Cirugía Plástica 19.408 

Radiología 14.959 

Cirugía Vascular 10.651 

Otorrinolaringología 10.004 

Alergología - 421 

Medicina Interna - 3.523 

Hematología - 4.449 

Neumología - 4.449 

Rehabilitación - 4.449 

Neurología - 4.480 

Neurocirugía - 4.870 

Odontología - 11.306 

Ginecología - 21.562 

Dermatología - 22.527 
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En el año 2016, dado el mayor numero de casos y el mayor número 

de casos evacuados hace que un mayor número de especialidades tenga 

rentabilidad positiva como puede verse en el cuadro adjunto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

Especialidad Rentabilidad (€) 

Traumatología 34.850.967 

Cardiología 18.973.304 

Psiquiatría 16.370.126 

Medicina Interna 10.599.244 

Otorrinolaringología 3.230.750 

Cirugía General 2.680.735 

Oftalmología 2.655.743 

Ginecología 2.639.634 

Cirugía Maxilofacial 2.630.272 

Neurofisiología 2.630.272 

Urología 2.630.212 

Medicina Preventiva - 981 

Estomatología - 1.791 

Radiología - 3.582 

Neurología - 3.753 

Dermatología - 15.013 
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Esta situación mejora aún más en el año 2017 donde se produce un 

elevado aumento de casos con el resultado que sólo dos especialidades 

(alergología, estomatología) son marginalmente negativas. 

 

 

 

 

 

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

Especialidad Rentabilidad (€) 

Traumatología 41.708.624 

Medicina Interna 34.473.784 

Psiquiatría 32.357.743 

Urología 6.337.523 

Neurología 6.046.333 

Aparato Digestivo 5.294.238 

Cardiología 5.014.951 

Otorrinolaringología 3.186.580 

Cirugía General 2.761.269 

Oftalmología 2.459.674 

Medicina Intensiva 2.431.299 

Neurocirugía 1.768.499 

Nefrología 1.227.029 

Cirugía Vascular 1.188.806 

Dermatología 899.703 

Radiología 37.112 

Neumología 31.013 

Medicina Preventiva 12.701 

Oncología Médica 10.658 

Ginecología 9.054 

Estomatología - 348 

Alergología - 389 
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Finalmente, en el año 2018, el elevado numero de consultas y el 

elevado porcentaje de casos de evacuación o de evitación de la evacuación 

hace que apenas tres especialidades sean marginalmente negativas 

(alergología, estomatología, odontología). 

 

 

 

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

Especialidad Rentabilidad (€) 

Traumatología 78.190.254 

Urología 35.431.381 

Medicina Interna 35.072.108 

Psiquiatría 28.123.729 

Cirugía Maxilofacial 11.105.126 

Cirugía General 10.578.198 

Otorrinolaringología 7.502.998 

Cardiología 5.171.343 

Neurología 4.580.831 

Neurocirugía 4.172.233 

Oftalmología 3.257.878 

Neumología 3.240.247 

Cirugía Torácica 2.603.743 

Cirugía Vascular 1.664.565 

Dermatología 1.064.186 

Aparato Digestivo 53.348 

Ginecología 32.187 

Medicina Preventiva 12.641 

Cirugía Plástica 10.323 

Urgencias 2.635 

Alergología - 583 

Estomatología - 583 

Odontología - 583 
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G32. Rentabilidad por año según especialidad 

 

En definitiva, el año 2018 es el año con una rentabilidad media 

mayor como puede verse en el cuadro adjunto. 

 

T28. Rentabilidad media por año 

Año Rentabilidad (€) 

2015 337.596 

2016 648.481 

2017 640.243 

2018 1.171.051 
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Por tipología, los casos que necesitan evacuación son los que 

presentan una mayor rentabilidad unitaria, de hasta 250 veces los casos B 

(decisión de no evacuación y tratamiento sobre el terreno) como puede 

verse en el cuadro adjunto. 

 

T29. Rentabilidad media por caso en cada tipología 

Tipología Rentabilidad (€) 

Evacuación 2.431.375 

Decisión de no evacuación y tratar sobre el terreno 9.764 

Decisión de tratamiento sobre el terreno manteniendo el tratamiento inicial - 1.713 

Decisión de modificación de tratamiento para realizarlo sobre el terreno - 903 

 

Para concluir, aunando todos los escenarios descritos y desglosados 

por año, la utilización de la TM en el ámbito 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 función del Nº de e-consultas) 

Año Número 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. Discusión 

La utilización de la TM en el ámbito sanitario militar resulta rentable 

económicamente, proporcionando modificaciones en términos de 

diagnóstico y tratamiento, permitiendo la recuperación y curación de los 

miembros de las FAS desplazados en ZO. 

 

5.1. El problema del análisis de rentabilidad económica en 

telemedicina 

El gasto sanitario en todo el mundo está representando un 

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

como una solución a dos posibles problemas. 

 

En primer lugar, poder dar asistencia sanitaria de forma menos 

costosa que permita aumentar la atención sin subir los costes en la misma 

proporción. El foco es por tanto como bajar el coste medio a los 

procedimientos de atención tradicional, por ejemplo, en la atención de 

enfermos crónicos. Este es el enfoque del estudio realizado por Lee (115) 

sobre el impacto positivo de la telemonitorización para enfermos de 

diabetes o de Wood (116) en la monitorización de la tensión arterial en 

domicilio donde se encontraron barreras económicas para dotar de 

herramientas adecuadas a los enfermos. 

 

En segundo lugar, poder dar asistencia que de otra forma tendría un 

coste prohibitivo o simplemente no podría darse por falta de acceso o 

disponibilidad de personal. El foco es por tanto extender la atención 

sanitaria sin elevar demasiado el coste, por ejemplo, permitiendo que un 

especialista participe virtualmente en una consulta en una aldea de un país 

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 países en desarrollo, 

o por Kruse (118), también enfocado en países en desarrollo, sobre como 

proporcionar asistencia a veteranos de guerra que sufren estrés 



 120 

postraumático y viven en zonas rurales, alejadas de especialistas que 

puedan hacer un seguimiento de su situación.  

 

El enfoque para hacer un análisis económico debe ser diferente para 

estos dos problemas.  

 

En el primero ya se ha realizado una inversión en hospitales, centros 

de atención y personal y si no hay evidencia de beneficio, la inversión 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 económica de cualquier tipo de iniciativa. Incluso en 

estos casos, como ha señalado Ambrosino (119) es necesario tomar una 

visión más amplia para superar las barreras que pueden surgir como por 

ejemplo, las políticas de reembolso o el convencimiento de los médicos 

como recogió Deshazo (120) en su estudio sobre el uso de la TM en el 

estado de Mississippi.  

 

Además, la definición de los grupos de control debe hacerse de 

forma rigurosa para evitar que diferencias en procesos lleven a 

conclusiones erróneas como señaló Udeh (121) en su estudio comparativo 

en varias UCIs. Este foco en los procesos es un complemento importante 

al estudio que ya realizó Binder (122) en UCIs donde la inversión inicial 

para telemonitorización (de hasta 550.000 dólares por cama) se 

recuperaba vía 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 atención 

sanitaria y por tanto, es mas sencillo demostrar mejora en los resultados, 

centrándose la evaluación económica en comparar la inversión 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 evacuación 

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 aplicación 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 evacuación, sino también para cambiar diagnósticos y 

tratamientos “in situ”. Para estos casos, y si bien se recoge una serie 

histórica, no existe un grupo de control para estudiar que hubiera sucedido 

si el tratamiento no se hubiera modificado y solo se puede estimar vía 

hipótesis. 

 

Otro dato importante es que la TM se utiliza para realizar el 

diagnóstico, no para evaluar y controlar un tratamiento crónico ya definido 

con anterioridad. Como McDougall explica (123) el uso de la TM para el 

diagnóstico 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 observó que cuando los médicos de atención 

primaria tenían la posibilidad de consultar con especialistas se reducían las 

visitas posteriores a especialistas. 

 

Con todas estas consideraciones, esta tesis doctoral realiza el 

estudio económico de la aplicación de la TM a personal militar desplazado 

partiendo de un análisis 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 cuestión. 

 

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 definición 

diferente de ingreso. Para ello se asume que cada persona que está 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 fábrica de coches durante 

un día (por ejemplo, el numero de coches que han salido de la fábrica 

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 pacificación, etc). Si ese personal militar, en lugar de 

desempeñar su puesto de trabajo, está enfermo, el dinero que está 

destinando las FAS a esa persona no resulta en ese fin, es decir se pierde. 

Por tanto, en este caso de aplicación de la TM podemos estimar el “ingreso” 

como la “recuperación” de ese dinero que si no existiera la TM se perdería. 

Por ejemplo, si una persona es evacuada sin necesidad de serlo, los dos 

días que pasa en el vuelo, asumiendo que hay disponibilidad de vuelo todos 

los días para volver, no estaría contribuyendo al fin de las FAS. O si una 

persona tiene el tratamiento erróneo y tarda más en recuperarse, ha 

desperdiciado días sin contribuir al fin de las FAS. 

 

Para poner un valor a esta “recuperación” 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 días al año. De esta forma se obtiene cuanto dinero se recupera 

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

 

Un ángulo adicional es la inversión que han puesto las FAS en 

formar a su personal. A lo largo de los años se invierte en formación con la 

expectativa que va a poder ejecutar sus servicios hasta su jubilación. 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 inversión realizada en la primera persona no se recupera 

completamente. Con esta visión, si la aplicación de la TM extiende la vida 

“útil” de la persona también está generando un ingreso adicional ya que 

está evitando que esa inversión se pierda, la está “recuperando”. En 

aquellos casos en los que se planteaba un tratamiento “in situ” y a raíz 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 

inversión se pierda, se ha recuperado. 

 

El cálculo se realiza de nuevo a partir de los presupuestos de las 

FAS. Esta persona va a seguir en su puesto de trabajo hasta la jubilación y 

por lo tanto va a seguir produciendo hasta la jubilación. Si hubiera sido 

retirado del servicio activo por la enfermedad, las FAS seguirían pagándole 

una pensión sin que desempeñara ningún fin y ese dinero se perdería. Por 

tanto, se calcula cuantos días le quedan a esa persona hasta su jubilación 

y se multiplica por el ingreso “recuperado” por día. El cálculo de los ingresos 

de productividad que se recuperan siguen la misma metodología que la 

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

 

Esta tesis doctoral utiliza estos dos conceptos (recuperación más 

rápida a la vida laboral y continuación 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 cuantificación 
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factual del dinero que se perdería de otra forma, al ser gastado en tiempo 

donde el personal no está realizando actividades que corresponden al fin 

de las FAS. 

 

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

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

 

En primero lugar está el coste del avión. Poner un avión 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 evacuación, 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 evacuación. Si la 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 evacuación, todos esos costes se “recuperan” y se 

convierten de nuevo en “ingreso”. 

 

Adicionalmente están 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 existiría 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 sí un impacto real en el 

aprovechamiento de los recursos de las FAS o la recuperación de un gasto 

que ha podido evitarse como el vuelo de un avión. 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 tendrían en caso de no 

existir el servicio, pero también gastos indirectos que se podrían reducirse 

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

 

Este enfoque para calcular el beneficio va mas allá de un análisis 

puramente de los costes e ingresos directos, para tener una visión global 

de todos los ingresos recuperados y costes evitados a la hora de calcular 

la rentabilidad por tanto es un análisis mas completo y profundo de la 

rentabilidad del STM. 

 

Si no incluyéramos estos costes evitados/ingresos recuperados 

estaríamos tomando decisiones erróneas sobre el beneficio y rentabilidad 

real del STM. Es lo que el economista Richard Thaler describió como la 

falacia del coste hundido (127) 

 

La TM es una importante herramienta tecnológica en el ámbito 

sanitario, definida por la OMS (2). Diversos estamentos de la sanidad se 

muestran de acuerdo en su implementación, si bien se han publicado varios 

artículos y revisiones que han tratado de objetivar la rentabilidad de 

incorporar las nuevas tecnologías al día a día de la práctica clínica y 

coinciden en la dificultad de encontrar un método que mida con fiabilidad la 

rentabilidad de la implementación (88) (89), a pesar de ser un concepto que 

existe desde hace más de veinte años. La búsqueda de esta fiabilidad 

supone un desafío que identifique parámetros 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 más frecuentes, como son 

personal técnicamente desafiado, resistencia al cambio, coste, reembolso, 

edad del paciente, nivel de educación del paciente, confidencialidad, 

problemas legales y de responsabilidad, desconocimiento o incertidumbre 

de los resultados, diseño deficiente o interoperabilidad, protección de 
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datos. Muchas de estas barreras podrían abordarse mediante la formación 

y / o la formulación de políticas específicas. (128) 

 

Una parte fundamental de esta dificultad es el hecho de que no 

existe una única forma de evaluar su eficacia. En la encuesta de GoE 

Global de diciembre de 2016 sobre eSalud, solo veintinueve países 

informaron que habían realizado una evaluación de TeleSalud financiada 

por el gobierno y, de ellos, solo veintidós informaron de los criterios. De 

hecho, al contrastar estos criterios, existe importantes diferencias entre 

países, desde la aceptación del programa por parte de los proveedores (16 

países) hasta la rentabilidad en los grupos destinatarios (10 países), 

incluida la aceptación del programa por los grupos destinatarios (14 países) 

o los resultados de salud (11 países). 

 

El gasto por país varió 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 dispersión de 0,02 médicos por cada 10.000 habitantes en Malawi o 

Níger a 7,74 médicos por cada 10.000 habitantes en Qatar (129) 

 

Dada la creciente adopción de iniciativas de TM en todo el mundo y 

los desafíos para la sostenibilidad y la accesibilidad de los servicios de 

atención médica a nivel mundial, es importante evaluar cómo y cuándo 

estos programas son más efectivos. Se han realizado innumerables 

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

 

Una limitación clave de la mayoría de estos estudios es que se han 

realizado en países desarrollados, donde el desafío es más la 

sostenibilidad que la accesibilidad. De hecho, escasos artículos 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 países desarrollados. 
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En el ámbito militar, se han realizado estudios específicos en 

pacientes desplazados mientras estaban en el ejército (131). Por ejemplo, 

atención a veteranos cuando padecen Trastorno por Estrés PosTraumático 

(TEPT) y viven en zonas rurales debido al tiempo ahorrado en transporte y 

reducción de tiempos de espera (118), Triaje remoto en ZO, basado en las 

lecturas de los sensores de signos vitales, para que los más críticos puedan 

ser rescatados de manera más rápida y segura (132). Otro contexto incluye 

pacientes que se encuentran aislados incluso dentro de un país 

desarrollado como tribus indígenas 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 

definición homogénea de qué costes deben incluirse, no solo para la 

prestación del servicio, que podría 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 conducción hasta la cita o la organización del cuidado de los 

niños. Algunos estudios también incluyen el coste de oportunidad del 

médico (135) medido en términos de cuánto tiempo necesita un médico 

para evaluar a un paciente en persona en comparación con el uso de TM. 

Hasta que se acuerde un enfoque común para la definición de costes, será 

difícil ejecutar programas piloto que sean universalmente aceptables.  

 

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

verificación CHEERS para informar de la evaluación económica (136). 

 

Una revisión de Monfort et al definió que los tres conceptos más 

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

“ahorro de costes” calidad de vida” y “precisión del diagnóstico” (137). 
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Al otro lado de la mesa, en general, los estudios muestran una 

aceptación positiva de la TM por parte de los pacientes. Hay ejemplos de 

tribus indígenas que tienden a estar satisfechas con la TM (133), aunque 

no está claro si se trata de TM per se o de los beneficios de recibir algún 

servicio en una comunidad remota. Otro artículo más amplio (138) encontró 

que las expectativas de los pacientes se cumplieron cuando los 

proveedores brindaron atención médica por videoconferencia o cualquier 

otro método de TM. Las principales fuentes de satisfacción enumeradas 

fueron la mejora de los resultados, la modalidad preferida, la reducción del 

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

 

5.2. El problema de la rentabilidad diagnóstica y terapéutica de la 

telemedicina 

La intervención de especialistas desde el STM supone una 

supervisión de alta calidad, aunando factores que han descrito diversos 

estudios incluyendo características del supervisado, características del 

supervisor, características de la supervisión, relación de supervisión, 

estrategias de comunicación, contacto previo cara a cara, factores 

ambientales y consideraciones tecnológicas (139). Asimismo, hay un 

aumento de la precisión cuando interviene un clínico asesor, aunque la 

calidad de la imagen se menciona como un determinante clave del 

resultado, y es una intervención para construir e incrementar la capacidad 

clínica del personal médico (140).  

 

La TM proporciona un apoyo importante al diagnóstico y posterior 

tratamiento de las enfermedades en población desplazada y con acceso 

limitado a un hospital terciario. Nettesheim et al realizaron una revisión 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 Administración de Estados Unidos, en el 

que 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  atención médica 

a los contingentes desplegados en Irak y Afganistán, 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 España (142), 

poniendo de manifiesto el peso específico de la TM.  

 

5.3. Perfil asistencial 

Las principales categorías diagnosticadas en nuestro estudio 

coinciden con las recogidas por Lappan, si bien en nuestro caso la más 

frecuente es traumatología y en los datos de Lappan dermatología. 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 población militar de los 

Estados Unidos (EE.UU) frente a España, así como el periodo de tiempo 

(cuatro años frente a catorce). No obstante, la naturaleza de las tres 

primeras etiologías consultadas (aparato locomotor, enfermedades 

infecciosas, patología dermatológica), 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 más prevalentes en el escenario que maneja España.  

Por categorías, la categoría que aglutina las especialidades médicas 

es la más frecuente. Puede sorprender que la categoría médica tenga más 

relevancia que la quirúrgica en situaciones de desplazamiento militar. 

Contrario a lo que se pueda pensar, se producen más bajas en las 

situaciones de combate y misiones de cooperación por enfermedades 

médicas, principalmente infecciosas y dermatológicas, causadas por 

microrganismos (virus, bacterias, parásitos) propios de las zonas, que por 

heridas por arma de fuego. De hecho, el Departamento de Defensa 

Norteamericano creó la División 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 categoría médica la más frecuente se entiende que la 

especialidad de Medicina Interna sea la más demandada, ya que esta 

especialidad se define por la visión global del paciente y de las patologías 

que le afectan (144) 

 

Geográficamente 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 patologías atendidas en el personal 

embarcado en seis buques de la Armada durante la operación Atalanta. 

Describieron que las patologías más frecuentes fueron las que afectaban a 

vías respiratorias altas, seguidas de traumatológicas y dermatológicas. 

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

 

5.4. Concordancias en diagnósticos, tratamientos y modificaciones 

por el empleo de la TM 

La importancia de un diagnóstico certero permite la aplicación de un 

tratamiento adecuado y la recuperación del paciente. La fiabilidad de los 

datos e imágenes transmitidos vía TM, ya sea mediante imagen, voz o 

escrito vía mail, reporta importantes beneficios a los pacientes. En términos 

de contingentes desplazados permite disminuir el peso específico de bajas 

o indisponibilidad para realizar las tareas encomendadas por enfermedad 

en los contingentes desplazados (que se estima por consenso en tres días) 

(146). Diversos estudios se han hecho eco de esta importante función, 

como detección temprana de infección de heridas quirúrgicas en domicilio 

(147), diagnóstico en zonas remotas sin acceso a hospital terciario (148), 

seguimiento de patologías crónicas (149), ajuste y seguimiento de 

tratamiento de diversas patologías (150). A medida que se obtienen 

beneficios en la evolución de los pacientes, la fiabilidad del sistema se 
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valida, siendo la experiencia positiva y por tanto evaluándose más casos 

que precisan ajuste de tratamiento, como se ve en la evolución a lo largo 

de los años 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 geográfica, sino la correcta aproximación a la historia clínica que se 

consigue a través de la TM y por ende de la experiencia del especialista 

que evalúa la información aportada. Esto apoya la importancia de acceso 

a especialistas desde zonas remotas donde físicamente 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 útil para discriminar que casos precisan evacuación, 

siendo las patologías musculoesqueléticas y psiquiátricas las más 

frecuentemente evacuadas (153). En nuestra muestra se evacuaron el 32% 

de los pacientes según las e-consultas planteadas, siendo las patologías 

de causa traumatológica, infecciosa y psiquiátrica, en este orden, las más 

frecuentes motivo de evacuación. 

 

El papel de la TM como herramienta para discernir la necesidad o no 

de evacuación se ha demostrado vital. Hwang et al. realizaron una revisión 

de las e-consultas por dermatología (2004-2012) recogidas por el programa 

AKO de la US Army. Objetivaron que la aplicación de la TM es importante, 

no solo a la hora de diagnosticar y tratar de forma adecuada las patologías 

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). 

 

 

 



 132 

5.5. Patologías prevalentes. La patología infecciosa 

En particular, como se ha comentado anteriormente, proporcionar 

conocimiento en sintomatología que pudiera estar relacionada con 

patología 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 más comunes que sufren las FAS mientras sirven en misiones 

fuera de sus países de origen (155). Diagnosticar de forma efectiva clínica 

infecciosa permite disminuir el número de bajas y realizar política sanitaria 

de prevención a los futuros contingentes (146). 

 

Nuestros datos, que pertenecen a una población homogénea, 

indican que de un total de 644 e-consultas, se diagnosticaron 127 

patologías infecciosas teniendo como inicio una comunicación relacionada 

con síntomas de esta etiología, es decir, un 19,7%. En el estudio de Lappan 

et al, señalado previamente (142), de un total de 14.439 e-consultas, 1.060 

fueron de etiología infecciosa, lo que supone un 7,3% en trece años. La 

diferencia de porcentaje entre nuestros datos y los recogidos por Lappan, 

se podría explicar principalmente por una distribución diferente de los 

contingentes entre ambos estudios (26,85% se originaron en regiones 

tropicales de África y el 24,59% en itinerancia marítima en el estudio de 

Lappan). A pesar de las limitaciones de nuestro estudio con un número 

menor de e-consultas y un período de estudio más recortado, se puede 

observar amplio número de patologías de etiología infecciosa (156).  

 
Estas e-consultas permiten además identificar que patologías son 

más frecuentes por región geográfica, no habiendo encontrado en nuestro 

trabajo infecciones de transmisión sexual, en relación probablemente a que 

los contingentes desplazados se encuentran sujetos a una estricta política 
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de prohibición de actividad sexual durante el despliegue que, si bien no 

impide la realización de la misma, puede llevar a la ocultación de los 

síntomas hasta que acaba la operación militar. África y la categoría de 

buques suman hasta el 85% de todas las e-consultas por patología 

infecciosa. Estos buques se encuentran principalmente desplegados en 

regiones del trópico. Cincuenta de los casos presentados 

[faringoamigdalitis agudas (24), malaria (14), infecciones respiratorias (12)] 

se concentran en dichas regiones. En África las condiciones propias del 

clima tropical, sumado a la presencia de vectores puede explicar estos 

hallazgos, que se complementan con los diagnósticos obtenidos en los 

buques de la Armada, proporcionando información de cómo la convivencia 

en un espacio reducido de un amplio número de personas puede ser caldo 

de cultivo para patologías de etiología infecciosa, si bien existe la limitación 

de ubicar con exactitud la localización geográfica exacta del buque debido 

a temas de seguridad. 

 

En este aspecto, la malaria fue diagnosticada en nueve de catorce 

casos en buques. La primoinfección puede estar relacionada con el 

atraque, pero los síntomas que permiten el diagnóstico se producen en alta 

mar, y de ahí la importancia de tener acceso a especialistas de 

enfermedades infecciosas, para mejor tratamiento y evolución de la 

enfermedad que puede ser potencialmente mortal, como demuestra el 

único 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 cómo realizarla. Tan solo el 61,7% de la muestra informó sobre 

el uso regular de quimioprofilaxis. Hasta el 30,8% de los participantes tuvo 

episodios sintomáticos de malaria durante el despliegue, y una persona 

falleció por clínica de malaria grave. Todos los casos se asociaron con 

incumplimiento de la quimioprofilaxis. Realizar quimioprofilaxis adecuada y 

seguimiento estrecho de síntomas relacionados con este tipo de 
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enfermedades puede evitar desenlaces fatales. Diagnosticar de forma 

efectiva clínica infecciosa permite disminuir el número de bajas y realizar 

política sanitaria de prevención a los futuros contingentes.  

 
A la hora de controlar la propagación de vectores que puedan 

provocar enfermedades infecciosas, las medidas de higiene y protección 

personal cobran especial importancia. Las medidas de higiene son freno 

para las enfermedades diarreicas y las infecciones respiratorias, mientras 

que las medidas de protección personal permiten atenuar el impacto de las 

enfermedades transmitidas por vectores, destacando en diversos estudios, 

así como en el nuestro, la malaria, tal y como se ha explicitado 

anteriormente (146). 

 

Como objetivo importante a la luz de estos datos, sería importante 

realizar un estudio al respecto del cumplimiento de la quimioprofilaxis en 

los miembros de las FAS españolas desplazados a zona endémica. 

  
La situación epidemiológica actual pone de relevancia la importancia 

de la aplicación de la TM (158), es importante dirigir esta herramienta a 

colectivos remotos más diversos, no solo militar, como poblaciones que 

tengan difícil acceso a un hospital terciario. En la pandemia por SARS-

CoV2 resulta de capital importancia proporcionar a los pacientes la 

orientación clínica adecuada y regular los flujos de asistencia hospitalaria 

de forma que los sistemas de salud puedan soportar la presión asistencial 

propios de la época que vivimos. 

Este estudio aporta un enfoque diferente a los estudios encontrados 

en la bibliografía 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 último término tratar 

un amplio abanico de enfermedades. Hay que señalar que, para cada uno 

de los pacientes, la atención 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 combinación de 

intervenciones donde el paciente en ocasiones se ha tratado en persona y 

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 avión. 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 recuperación temprana o extensión de la vida laboral. Estos 

elementos son especialmente importantes en el ámbito militar donde a 

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

El beneficio de las intervenciones de TM se deriva de la efectividad 

o no de tener una segunda opinión médica (161). En aquellas situaciones 

en las que esa segunda opinión modifica el primer diagnostico y, sobre 

todo, el primer tratamiento prescrito, el servicio de TM está aportando un 

beneficio (138). Si por el contrario no se modifica el tratamiento, incluso 

aunque se haya modificado el diagnóstico, 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 tipología de casos más rentable 

es aquella donde, tras consultar al STM del HCDGU, se decide realizar una 

evacuación del paciente y por tanto acelerar su recuperación, extendiendo 

así su vida activa. Es en estos casos donde la posibilidad de tener una 

segunda opinión aporta mayor beneficio (94). 

En segundo lugar, la tipología de casos más rentable es aquella 

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

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

Las intervenciones mas rentables corresponden a las categorías 

donde se produce un cambio de tratamiento, pero sobre todo una decisión 

de evacuación. Con este enfoque no sorprende que las tres categorías más 

rentables sean aquellas donde el paciente va a estar imposibilitado por un 

periodo de tiempo (traumatología y psiquiatría) (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 diagnóstico inicial realizado (144). 

Dado que el coste del STM del HCDGU es prácticamente fijo, su 

rentabilidad depende en gran medida del numero de casos a los que 

proporcione una segunda opinión. Esto aporta una elevada variabilidad a 

los resultados si se analizan en años aislados (81). Esto puede llevar a dos 

posibles implicaciones. 

La primera es que se podría optimizar el uso de la TM informando al 

personal sanitario que patologías son más proclives en los lugares de 

destino y que precisen de tener una segunda opinión que implique un 

cambio de tratamiento (29). Esto conduciría a una mejor utilización de los 

recursos disponibles ya que por un lado se esperaría que se produjeran 

mas consultas sobre las patologías mas rentables, y también que se eviten 

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

La segunda es que podría realizarse una estimación de cual es el 

umbral por debajo del cual no tiene sentido mantenerlo, asumiendo una 

distribución y frecuencia de las intervenciones constante a lo largo de los 

años. En el caso de una reducción significativa de la actividad de las 

misiones de las FAS en el exterior, podría ocurrir que no resulte rentable 

mantener el servicio funcionando, escenario difícil de considerar, ya que 

como se ha puesto de manifiesto en la pandemia por COVID19, la atención 

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 aplicación de la TM resulta rentable económicamente en su 

aplicación a los contingentes desplazados en ZO. El modelo 

propuesto y aplicado demuestra su rentabilidad y sostenibilidad 

desde el punto de vista económico. 

 

2. Las e-consultas realizadas a lo largo del periodo estudiado, se han 

incrementado en número desde el inicio del STM del HCDGU, 

mostrando a futuro una tendencia ascendente. 

 
3. El perfil asistencial de las e-consultas muestra como traumatología, 

medicina interna y dermatología son las especialidades más 

demandadas. 

 
4. Las patologías más prevalentes, en consonancia con el perfil 

asistencial descrito, son las que afectan al aparato locomotor, 

infecciones y piel. 

 
5. La discordancia diagnóstica/terapéutica entre ZO y especialistas 

consultados vía STM supera el 60% de las e-consultas planteadas. 

La precisión de los datos transmitidos (historia clínica, pruebas 

complementarias) por el personal desplazado, junto al desempeño 

de los especialistas consultados, permite realizar diagnósticos 

diferenciales modificando las aproximaciones erróneas y ajustando 

tratamientos que posibiliten una mejor recuperación de los 

pacientes. 
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