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calidad entre dos lados y una conexión de alta velocidad en-
tre dos lados para permitir la manipulación en tiempo real de 
comandos u objetos en el lado remoto. Los servicios de TMe 
de baja intensidad pueden ser entregados usando un servicio 
telefónico antiguo, banda habitual domiciliaria. 

En el eje de duración, el servicio puede ser de corta dura-
ción o a largo plazo o de por vida. Un ejemplo de servicio de 
corta duración es la telerradiología que típicamente consiste 
en un diagnóstico de una sola vez por un radiólogo a distan-
cia sobre las imágenes enviadas por un hospital. Un ejemplo 
de servicio de larga duración es la integración comunitaria de 
personas con discapacidades o el manejo de la recuperación 
de ACV / ECI.

La TMe tradicional, como la telerradiología y la telepatolo-
gía, cae principalmente en el cuadrante de alta intensidad y 
de corta duración. Los servicios de TR se encuentran princi-
palmente en el cuadrante de baja intensidad - larga duración. 
Por ejemplo, el tratamiento rehabilitador después de la cirugía 
generalmente implica una monitorización de baja intensidad y 
un curso de terapia prescrito. Los servicios de TR, sin embar-
go, suelen requerir encuentros repetitivos durante un largo 

período de tiempo.

Figura I
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2.	NECESIDADES PARA LA 
TELEMONITORIZACION Y 
TELERREHABILITACION

Se han desarrollado múltiples herramientas para facilitar la 
TMo de pacientes crónicos con Insuficiencia Cardiaca (IC)iv: 

Telemonitorización invasiva

TMo mediante dispositivos implantables (desfibrilador, te-
rapia de resincronización). Estos dispositivos disponen de un 
sensor que mide la impedancia torácica (medida indirecta del 
fluido intratorácico).

TMo mediante dispositivos implantado con finalidad de 
TMo (por ejemplo, sensor de presión en arteria pulmonar o 
aurícula izquierda).

Telemonitorización no invasiva

Sistemas autónomos de TMo para transmisión de datos: 
tensión arterial, frecuencia cardíaca, peso y síntomas

Seguimiento telefónico: Mediante el contacto telefónico 
simple se puede realizar un seguimiento estructurado, así 
como TMo de biomedidas (p.e. peso) con la regularidad que se 
considere apropiada.

A lo largo de toda la exposición nos centraremos en trabajos 
donde se realiza Telemonitorizacion (TMo) o Telerehabilitacin 
(TR) no invasiva.

La monitorización del ejercicio en el paciente con IC tiene como 
objetivos poder controlar el estado clínico y ayudar a supervisar 
la sesión de ejercicio físico. Y qué mínimos se monitoriza:

a.	 Monitorizamos síntomas: Fatiga, disnea, dolor torácico

b.	 Monitorizamos parámetros: ECG, frecuencia 
cardiaca, arritmias, isquemia, tensión arterial, 
IMC, saturación oxÍgeno, medicaciónv.

c.	 Otros parámetros que pueden 
medirse: Péptidos natriureticos

Todo esto con objeto de:

•	 Promocionar el autocuidado

•	 Aumentar la accesibilidad del 
paciente al sistema sanitario

•	 Reducir las visitas hospitalarias

•	 Reducir los costes sanitarios

•	 Mejorar la calidad de vida

•	 Reducir los eventos clínicos

•	 Facilitar la titulación de fármacos 
por parte de enfermería

La promoción del autocuidado se indica en cualquier pro-
grama de seguimiento de IC convencional, los pacientes reci-
ben la educación necesaria para realizar cada mañana un che-
queo diario basado en el control de peso. El seguimiento en un 
programa de TM y TR con dispositivos tipo ordenador o table-
ta es similar. Se indica a los pacientes que registren la presión 
arterial, el ritmo cardíaco y el peso, proporcionen una des-
cripción subjetiva de los síntomas cada mañana y transmitan 
luego los datos a diario. Para crear adherencia a este tipo de 
seguimiento y promover la implicacion del paciente, los que 
no envían los datos pueden recibir, por ejemplo, una llamada 
de la enfermera del programa. Si el paciente tiene programa-
da alguna visita o control, deberá estar presente y conectarse 
por videoconferencia a la hora previstaiv.

En general, la tecnología utilizada en la TMo y TR son una com-
binación de dispositivos de diagnóstico portátiles (por ejemplo, 
tensiometro, bascula, etc), ordenador/teléfono inteligente e in-
fraestructura de comunicación inalámbrica, que requiere una 
red estable de transmisión de datos. Datos que generalmente 
son transferidos desde los dispositivos portátiles vía Bluetooth, 
hasta el monitor del paciente y mediante conexión wireless a la 
estación de control hospitalaria. Los parámetros clínicos, una vez 
medidos, son revisados, analizados y almacenados desde el cen-
tro sanitario. Dentro de la TMo y TR, son varias las herramientas 
desarrolladas para mejorar la comunicación con los pacientes. 
Los dispositivos que tengan una cámara incorporada nos permi-
tirán contactar con el paciente y realizar visitas mediante un sis-
tema de videoconferencia. Esto sustituye la consulta presencial. 
El paciente usa generalmente el teléfono para las consultas que 
puedan surgir (Figura II) iv.

3.	MODELOS EN LA LITERATURA 
DE TELEMONITORIZACIÓN

2.1 Proyecto ICOR

Proyecto iCOR (Insuficiencia Cardiaca Optimización Remo-
ta): Teleatención sanitaria domiciliaria para pacientes con in-
suficiencia cardiaca crónica (ICC) de alto riesgo que se inicia en 
2008 y es liderado por el Dr. Josep Comin Colet, del Servicio de 
Cardiología del Hospital de Mar. Se trata de un proyecto I+D+I 
en aplicaciones de Telemedicina en Colaboración con el IMIM, 
Hospital del Mar (Barcelona) y Telefónica.

Dirigido a pacientes con ICC al alta hospitalaria o pacientes 
de alto riesgo con objetivos de:

•	 Disminuir número de eventos clínicos no fatales en IC.

•	 Mejorar nivel de autocuidados y calidad 
de vida de estos pacientes.

•	 Control de pacientes a los que no pueden asistir 
a visitas presenciales en la Unidad de IC.

•	 Ser sistema coste-efectivo. 
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Se realiza una monitorización del paciente y se desarrolla el 
aplicativo iCOR donde participan un equipo multidisciplinar.

La promoción de autocuidado se realiza a través de moni-
torización de signos y síntomas de la IC. Además, sustituyen 
las consultas presenciales en la Unidad de IC por una comuni-
cación más flexible por videoconferencias. Todo ello desarro-
llando un aplicativo para profesionales sanitarios donde pue-
den consultar la historia clínica de los pacientes que tienen en 
seguimiento, revisión de tratamiento que realiza y gestionar 
las medidas biomédicas enviadas por los pacientes. A través 
de una codificación de colores, les permite destacar los pará-
metros en rangos de normalidad o no. A través de una “minifi-
cha” se unifica información del paciente medica junto con las 
medidas biomédicas enviadas por el mismo. Todo ello puede 
recopilarse en documento pdf. Elaboran un algoritmo de alar-
mas y alertas.

Desarrollan también un aplicativo para el paciente con pan-
tallas muy sencillas e intuitivas, para facilitar la colaboración y 
seguimiento del paciente. Se le da un kit que consta de tensió-
metro y bascula con los que el paciente realizara mediciones 
según la regularidad que tenga establecida y estas mediciones 
se envían al aplicativo y se analiza por el personal sanitario. 
Así mismo, responderán una serie de cuestionarios y toda esta 
información es enviada a la aplicación para poder ser revisa-
das por los profesionales que intervienen en el proyecto. La 
experiencia y estudio realizado a partir de este proyecto, que-
da publicada en el Journal Telemedicine and Telecare (2016)vi.

En el Hospital Universitario Germans Trias i Pujol (Badalona), 
la Dra. Mar Domingo y colsvii. Desarrollan un sistema de TMo 

remota. El sistema de telemedicina Motiva (Philips) es una pla-
taforma interactiva que transmite los datos a través de una 
conexión de internet de banda ancha desde el domicilio del 
paciente (utilizando el televisor de este) hasta una estación de 
trabajo de la unidad de IC del hospital. El sistema permite el 
envío de información por parte del personal sanitario que rea-
liza la TMo y se muestra en el televisor del paciente (videos 
educativos, cuestionarios para establecer el estado basal del 
paciente mensajes personalizados y alarmas) y la instalación 
de un equipo de automonitorizacion automático (bascula y 
esfigmomanómetro) en el domicilio del paciente para el regis-
tro del peso, la frecuencia cardiaca y la presión arterial; estos 
datos se visualizaban gráficamente en el televisor del pacien-
te y se transmitían  y se analizaban a través de la interfaz del 
ordenador del personal sanitario que realizaba la TMo. A los 
pacientes aleatorizados al grupo de automonitorizacion, se los 
instruyo para registrar el peso, la presión arterial y la frecuen-
cia cardiaca cada mañana antes del desayuno. Se enviaron 20 
vídeos que abordaban cuestiones como: visión general de la 
enfermedad (síntomas, cuidados diarios, etiología), medica-
ción (cambios terapéuticos, cumplimiento), visitas del médico, 
prevención de recaídas, control del colesterol, hipertensión, 
estilo de vida (actividad física, familia y amigos, control emo-
cional, viajes, estrés), nutrición (comer fuera de casa, líqui-
dos, dieta con poca sal), vacunaciones y consumo de alcohol. 
Además, se entregaron 18 videos con entrevistas a pacientes 
reales. Se enviaron cuestionarios en momentos preestableci-
dos, utilizando para ello su televisor: semanalmente (edema), 
cada 2 semanas (fatiga y nuevos síntomas o cumplimiento en 
la hipertensión arterial y la diabetes), mensualmente (cam-
bios de medicación o visitas en el hospital) o trimestralmente 
(MLWHFQ y EQ-VAS). 

Figura II



111

El equipo electrónico (Bluetooth activado, Bluetooth SIG, 
Inc) consistió en una vaina de transmisión inalámbrica, una 
escala de peso y un monitor de presión arterial y frecuen-
cia cardíaca integrada con un dispositivo que podría mostrar 
preguntas de texto y enviar respuestas de texto simple. Los 
dispositivos transmitieron automáticamente los datos a los 
servidores centrales para la revisión de telemonitorización por 
el personal sanitario del estudio. Los pacientes intervención 
tenían programado recibir 9 llamadas durante un período de 
6 meses, generalmente de la misma enfermera del centro que 
tenía acceso a historias médicas de pacientes y registros de 
medicamentos.

En el estudio de Michael K. Ong y cols.viii la enfermera pri-
mero contactó con cada paciente inscrito 2 o 3 días después 
del alta del hospital para reforzar los temas de entrenamiento 
de salud previa a la descarga.  Todas las llamadas telefónicas 
cubrieron el contenido que refuerza los materiales de educa-
ción. A los pacientes de intervención se les pidió utilizar dia-
riamente el equipo de telemonitorización para transmitir su 
peso, presión arterial, frecuencia cardiaca y respuestas a 3 
preguntas de síntoma, las cuales fueron enviadas a través de 
un mólvi a un servidor seguro. 

Villani A.ix realiza un estudio de TMo y teleasistencia para 
pacientes con ICC que abandonaban el hospital tras recibir tra-
tamiento por inestabilidad clínica. Participan 80 pacientes asig-
nados al azar antes del alta hospitalaria, distribuidos como:

•	  grupo de atención habitual (n = 40: seguimiento en el 
ambulatorio) 

•	  grupo de manejo integrado (n = 40: los pacientes 
aprendieron a usar una PDA de mano y se mantuvieron 
en contacto diariamente con el centro de control). 

Grupos fueron similares para todas las variables clínicas. Se-
guimiento de 1 año.

Encuentran que el grupo de manejo integrado presenta me-
jor adherencia, reducción de la ansiedad y depresión y nive-
les más bajos de clase NYHA. Además, reducen la mortalidad 
y reingresos hospitalarios por ICC y plasma de BNP con res-
pecto a los pacientes de atención habitual. Si bien, la atención 
a grupo integrado fue más costosa que la atención habitual, 
aunque el costo de los eventos adversos fue un 42% menor. En 
los pacientes con IC con alto riesgo de recaída, la adquisición 
regular de información clínica simple y la posibilidad de que el 
paciente se pusiera en contacto con el personal clínico mejoró 
la titulación de fármacos, mejoro el estado psicológico y cali-
dad de vida y redujo las hospitalizaciones por  IC. 

Haciendo un resumen de distintos trabajos desarrollados en 
la TM del paciente con IC, Arvind Bhimarajx, describe varios 
artículos donde la monitorización del paciente se realiza con 
distintos dispositivos, pero con similares objetivos que los es-
tudios descritos previamente.

4.	MODELOS EN LA LITERATURA 
DE TELERREHABILITACIÓN

Cuando lo que vamos a realizar es monitorizar el ejercicio 
indicado por los facultativos, es cuando hablamos de Telere-
habilitación (TR). Si bien se encuentran gran número de traba-
jos de monitorización del paciente con IC, son muchos menos 
numerosos los que hablan de TR en esta patología. Hay que 
mencionar que existe confusión a la hora de usar la termino-
logía y lleva a error en la búsqueda bibliográfica de este tipo 
de trabajos.

Rvszard Piotrowicz and colsxi realiza una revisión de artícu-
los dedicados a la TR de pacientes con IC. Entre ellos, un traba-
jo donde la TR se monitoriza con seguimiento de la frecuencia 
cardiaca (FC)xii. A los pacientes se les proporcionaron diarios 
de ejercicios y monitores de FC para registrar los datos, que 
se podían descargar a un ordenador. Se contactaba con ellos 
por teléfono o correo electrónico semanalmente para infor-
mar sobre su progreso. Los monitores de ritmo cardíaco y los 
diarios de ejercicios fueron devueltos cada 4-6 semanas. 

Excepto el estudio previo, todos los demás revisados consis-
tían en monitorizar el ejercicio con registro electrocardiográfi-
co (ECG) transtelefónico. En el caso del trabajo de Kouidixiii, se 
entregaban equipos de monitorización ECG transtelefónicos 
de 12 derivaciones, junto con un módem telefónico y ordena-
dor personal con software operativo especial, así como se pre-
cisaba de impresora láser. Los ECG de los pacientes con sínto-
mas alarma se transmitían en tiempo real, por línea telefónica 
estándar y eran evaluados por el personal médico del centro 
receptor. Tan pronto como se realizó el diagnóstico de ECG, el 
cardiólogo se ponía en contacto con el entrenador de ejercicio 
y proporcionaba las instrucciones necesarias sobre qué hacer.

En otro estudio, en este caso realizado por Piotrowicz and 
cols xiv, utilizaban un dispositivo remoto ECG, un teléfono 
móvil y el centro de monitoreo disponía de un ordenador 
con software operativo desarrollado para este estudio. Se 
realizaba un registro ECG (3 cables precordiales) que trans-
mitían dicho registro a través de teléfono móvil al centro 
médico. Antes del comienzo de la sesión de entrenamien-
to,  los pacientes usaron el teléfono móvil para contestar 
una serie de preguntas en términos de su estado actual y 
los medicamentos recetados. Si no había contraindicacio-
nes para el entrenamiento, una vez se analizaban los datos 
enviados al centro médico de control, se  permitía iniciar 
la sesión de entrenamiento. Las sesiones de entrenamien-
to estaban preprogramadas e individualizadas para cada 
paciente en términos de duración del ejercicio, pausas, 
momento de la grabación del ECG, etc. Las grabaciones 
automáticas de ECG se hacían con máxima intensidad ejer-
cicio. Si la sesión transcurría sin incidentes se realizaba la 
transmisión de la grabación del ECG a través del teléfono 
móvil al centro de monitoreo. Si bien, se podía transmitir 
registro ECG en cualquier momento. Utilizando los datos de 
frecuencia cardiaca (FC) durante el ejercicio y la evaluación 
subjetiva del esfuerzo percibido por el paciente, los faculta-
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tivos ajustaban la carga de trabajo de forma individualizada 
o suspendían sesión. Se analizaban los ECG y se evaluaba la 
seguridad, la eficacia y la precisión del programa. 

Estudio similar se realizó con registro ECG y comunicación 
verbal bidireccional del centro de control con el paciente.  En 
este caso, a los pacientes se les proporcionó un transmisor 
ECG  transtelefónico (alimentado por batería para transmi-
sión en tiempo real del registro ECG), un teléfono y auricula-
res con micrófono. El sistema operaba sobre líneas telefónicas 
convencionales y permitía el seguimiento simultáneo de has-
ta cuatro pacientes. Permitía que todos los pacientes partici-
paran en una misma llamada telefónica e interactuaban con 
otros miembros del grupo y con el personal de monitoreo con 
objeto de facilitar el aprendizaje y terapia de grupo. 

 Tousignant and colsxv  lo que describen en su artículo es un 
estudio piloto con propuesta de que comenzara en primave-
ra 2015. El trabajo se desarrollaría en una residencia donde se 
realizaría la vigilancia de los pacientes con cámaras de vigilancia 
en la sala de tratamiento, y a través de videoconferencia y mi-
crófonos, estarían en contacto con los pacientes. Los pacientes 
estarían monitorizados con dispositivos de pulsioximetria para 
registro de FC y saturación de oxigeno (Sat O2) para, a través de 
bluetooth, transmitirlos a la plataforma. Proponían incluir pacien-
tes con IC y NYHA ≥2/4, clínicamente estables en las 4 semanas 
previas al estudio y capacidad física del paciente para realizar 
ejercicio, valorado por un médico. Se controlaba a las 12 sema-
nas y 6 meses después de finalizar el programa, la TA, valores 
antropometricos, lípidos, nivel de actividad, dieta y evolución. El 
tratamiento propuesto consistiría en programa educativo y de 
ejercicio tutorizado por un fisioterapeuta virtual donde se realiza-
ría el ejercicio habitual en los programas hospitalarios para estos 
pacientes (ejercicios de MMSS, estiramientos, aeróbicos, resisti-
dos de extremidades), con una fase de aprendizaje y un periodo 
de preguntas. Se incrementaría de forma gradual la duración y la 
intensidad según tolerancia,  para conseguir mejor cumplimien-
to. Realizarían 3 sesiones por semana durante 12 semanas (dos 
primeras semanas, todas las sesiones supervisadas, 5 semanas 
siguientes serian 2 sesiones supervisadas y 1 sin supervisión y las 
5 últimas semanas de tratamiento, 1 sesión supervisada y 2 sin 
supervisión). La supervisión incluye síntomas, FC, tensión arterial 
(TA) y control con telemetría.

5.	EVIDENCIA CIENTÍFICA 
DE TELEMONITORIZACIÓN Y 
TELERREHABILITACIÓN.

En relación a los trabajos sobre TR, Hwang R. and colsxvi, 
realizan un metaanálisis sobre los efectos de la TR en compa-
ración con otras intervenciones para mejorar los resultados 
físicos o funcionales en pacientes con enfermedades cardio-
pulmonares. Limitaron la busqueda a artículos en inglés, des-
de 1990 a agosto de 2013. Incluyen artículos que cumplen los 
criterios de: (1) tele-rehabilitación en el hogar como el compo-
nente central; (2) al menos 2 sesiones de ejercicio; (3) ensayos 

clínicos  aleatorios; y (4) la presentación de informes de me-
didas de resultado físicas o funcionales en pacientes adultos 
con enfermedad coronaria del corazón, insuficiencia cardíaca 
crónica, y enfermedad respiratoria crónica. De entre los 11 ar-
tículos que versaban sobre IC, encuentran que:

•	 No es diferente la TR a otros modelos de 
intervención para los pacientes con enfermedades 
cardiopulmonares en la mejora de capacidad 
de ejercicio medida como distancia en prueba 
de 6 minutos marcha, en consumo máximo 
de oxÍgeno y en la calidad de vida. 

•	 Si encuentran que hay mayor tasa de 
adherencia al programa aprendido en 
comparación con el ejercicio aprendido en 
centro hospitalario de forma ambulatoria. 

•	 En relación a los eventos adversos, estos son similares 
en número o sin eventos en comparación con los 
programas realizados en los centros hospitalarios.

En una revisión Cochrane de 2015xvii, evaluaron la efecti-
vidad, aceptabilidad y costos de la telemedicina interactiva, 
proporcionada además o como una alternativa de la atención 
habitual en comparación con la atención habitual sola. Revi-
sión de estudios hasta junio de 2013 con una muestra final de 
93 ensayos controlados aleatorios que cumplían criterios (n = 
22047 participantes). Encontraron 55 estudios donde la TMe 
consistía en monitorización remota e incluían una videocon-
ferencia en tiempo real; 38 estudios, que se utilizó sola o en 
combinación.  De los 93 estudios, 36 se centraban en enfer-
medades cardiovasculares. Los resultados encontrados son:

•	 No encontraron diferencias en mortalidad entre 
los participantes con IC que recibieron atención 
a través de la TMe, en comparación con los que 
recibieron asistencia sanitaria sin telemedicina. 

•	 La calidad de vida específica de la 
enfermedad mejoró ligeramente en los 
participantes con IC que recibieron TMe.

•	 Encuentran gran variabilidad en reingresos 
hospitalarios, desde una disminución 
relativa del 64% a un aumento del 60%

Los revisores de este estudio y en relación a los trabajos re-
lacionados con la IC, concluyen que: 

•	 El uso de TMe en el tratamiento de la IC parece 
dar lugar a resultados similares de salud en 
comparación con la administración de forma 
presencial o telefónica de la atención médica. 

•	  El costo de un servicio de salud y la aceptabilidad 
de los pacientes y los profesionales sanitarios 
no están claros debido a los datos limitados 
informados para estos resultados. 
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•	 La efectividad de la TM puede depender de algunos 
factores diferentes, incluidos los relacionados con la 
población estudiada p.ej. la gravedad de la afección y 
la trayectoria de la enfermedad de los participantes, 
la función de la intervención, no es lo mismo si se 
utiliza para monitorizar una afección crónica o si es 
para dar acceso a los servicios de diagnóstico, así 
como el profesional sanitario y el sistema de asistencia 
sanitaria interesados en proporcionar la intervención.

En resumen, determinan que la TMe estaría indicada para 
proporcionar asistencia sanitaria a los pacientes afectados 
por estos procesos por los resultados en salud encontrados.

En otra revisión Cochrane del mismo año donde se revisa-
ron ensayos controlados de apoyo telefónico estructurado o 
TMo domiciliaria no invasiva frente a la práctica habitual, de 
pacientes con ICxviii, incluye 41 estudios de soporte telefónico 
estructurado o TMo domiciliaria no invasiva para personas 
con IC, de los cuales 17 eran nuevos y 24 habían sido inclui-
dos en la revisión Cochrane anterior. En la presente revisión, 
25 estudios evaluaron el apoyo telefónico estructurado (ocho 
nuevos estudios, uno más incluido como telemonitorización, 
un total de 9332 participantes), 18 evaluaron la TMo (nueve 
nuevos estudios, un total de 3860 participantes). Dos de los 
estudios incluidos probaron tanto el soporte telefónico es-
tructurado como la TMo en comparación con la atención ha-
bitual, por lo que 43 estudios son los considerados para esta 
revisión en las que concluyen, tras el análisis, que en la IC, el 
soporte telefónico estructurado y TMo domiciliaria no invasi-
va reducen el riesgo de:

•	  Mortalidad por todas las causas 

•	  Hospitalizaciones relacionadas con la IC

•	 Así mismo, demostraron mejora en:

•	  Calidad de vida relacionada con la salud

•	 Conocimiento de la IC

•	 Autocuidado

•	 Satisfacción de los pacientes 

6.	¿UTILIDAD DE LAS APPS?

Cuando uno de los problemas principales de los trabajos 
analizados es que se tratan de estudios con colaboración de 
empresas externas, en ocasiones empresas de telefonía pri-
vada o proyectos de investigación, becas…con las dificultades 
que implica mantener los resultados posteriormente, general-
mente por falta de apoyo económico, podríamos plantearnos 
otras alternativas, si bien, no tan sofisticadas pero si al alcance 
de gran parte de la población.  Las nuevas tecnologías que se 
usan con más frecuencia (móviles y ordenadores personales 
ambos con conexión a internet) y que pueden ser utilizadas 

para monitorizar ejercicio, disponen de aplicaciones muy va-
riadas y por todos conocidas, que van desde seguimiento de 
dieta, programas de ejercicios, control de peso etc, hasta 
otros más completos donde registran diversos valores en la 
misma aplicación. Se comentarán las aplicaciones más usadas 
y que podría valorarse su uso en pacientes seleccionados. 

Endomondo: Una de las más conocidas de las APPs. Moni-
toriza distintas actividades que podemos ir seleccionando, 
(caminar, caminar en cinta, ciclismo transporte, ciclismo mon-
taña, ciclismo interior, correr, correr en cinta, aerobic, baile, 
estiramientos, elíptica…). Permite registro de actividades bas-
tante completo, crear nuestros propios desafíos que podrían 
ser objetivos propuestos desde las Unidades Hospitalarias que 
realizarían en seguimiento, ya que la información puede com-
partirse en las redes sociales, lo que evitaría otro inconvenien-
te que sería el cumplimiento de la Ley de Protección de Da-
tos tan importante seguir cuando se realizan estudios de este 
tipo. Puede consultarse los registros y datos en el ordenador 
personal ya que está disponible en como servicio web. Se des-
carga como aplicaciones para todos los sistemas operativos 
(iOS, Android, Windows Phone o BlackBerry). Es recomenda-
ble conexión a internet para uso del GPS del teléfono y au-
mentar la información que puede registrar. Permite conocer:

•	  el ritmo por km

•	  cantidad de hidratación total necesaria 
durante y tras ejercicio

•	  ascenso y descenso total realizado 
durante el recorrido

•	  velocidad media, velocidad máxima…

Automáticamente para el cronómetro y lo reanuda cuando 
detecta que estamos parados.

Runtastic: Considerada como una de las mejores disponibles 
por la posibilidad de monitorización que nos ofrece y por 
cómo nos muestra la información en sus gráficos. Permite re-
gistrar todas las actividades deportivas vía GPS: correr, cami-
nar, hacer bici… y mide distancia, tiempo, ritmo, calorías que-
madas, velocidad, altitud…Incorpora un entrenador en tiempo 
real según vamos haciendo el ejercicio, historial de activida-
des, posibilidad de incorporar música, etc. Todo esto hace que 
sea una de las más utilizadas. Disponible para iOS, Android, 
Windows Phone y BlackBerry y también se puede acceder vía 
web a todos los datos almacenados.  Se accede a los datos de 
las actividades y se puede consultar datos y estadísticas. Tiene 
“Clasificación” con la que se puede ver nuestra posición y la de 
nuestros amigos para motivación permitiendo mantener en 
mismo grupo a pacientes para motivarse y reforzar la realiza-
ción de ejercicio. Es posible recibir mensajes de apoyo.

S Health: Al igual que las previas, permite seleccionar el ejer-
cicio que queramos monitorizar. En las sesiones de running, la 
aplicación es capaz de detectar cuándo caminamos o corre-
mos, contabiliza los pasos que damos gracias al acelerómetro 
que lleva incluido el dispositivo móvil, dato esencial que te 
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permite conocer el nivel de actividad y establecer metas espe-
cíficas diseñada exclusivamente para que ayude al paciente a 
mejorar la condición física gradualmente y lo motive a reducir los 
tiempos de inactividad. Registra el trayecto recorrido y las calo-
rías consumidas. Se puede introducir manualmente el peso, 
la alimentación que se hace en cada comida, el agua o tazas 
de café que tomamos… Todos los parámetros se recogen bien 
organizados en gráficas diarias que te permiten hacer segui-
miento de la evolución y del esfuerzo.

Otras: Google Fit, Runkeeper, Sport Tracker…

En todas ellas puede añadirse, bajo diferentes denomina-
ciones como  wearables, monitores de actividad, cuantifica-
dores…las pulseras inteligentes aportan comodidad para mo-
nitorizar el ejercicio y, además son capaces de controlar los 
progresos físicos motivando al usuario/paciente para alcanzar 
los objetivos propuestos. Entre sus funciones más elementales 
se encuentran controlar las calorías consumidas, contabilizar 
los pasos dados e incluso la calidad del sueño. Estas pulseras 
pueden llevarse puestas las 24 horas del día, monitorizando, 
por tanto, la actividad realizada todo ese tiempo.

7.	 TELEMEDICINA: VENTAJAS Y 
DESVANTAJAS DE LA MISMA

Tras todo lo descrito, se concluye que la utilidad de la TM 
ha quedado ampliamente demostrada en muchos ámbitos 
con importantes beneficios socioeconómicos para pacientes, 
familias, profesionales de la salud y sistema de salud. Presenta 
evidencias cada vez más claras en distintos campos, aunque 
también hay limitaciones o dificultades para su implantación. 
Todo esto queda descrito en la siguiente tabla.

VENTAJAS  
PARA PACIENTES

DESVENTAJAS PARA 
PACIENTES

Reducción de las 
desigualdades por 
accesibilidad

Privacidad y confidencialidad 
en la relación médico-
paciente (importante en 
países desarrollados) 

Diagnósticos y tratamientos 
más rápidos 

Implicaciones ético-legales 
(importante en países 
desarrollados)

Facilitar la continuidad Seguridad en el manejo de 
los datos 

Evitar traslados Acceso bajo / dificultad 
a las TIC de parte de la 
población y menos en 
poblaciones más necesitadas 
o desfavorecidas (ancianos, 
países en desarrollo, etc.) 

Familia más cerca del 
paciente

Responsabilidad del 
profesional se difumina 
(varios profesionales 
distintos sitios) 

Aumento en el uso de 
Internet y las nuevas 
tecnologías 

Limitación acceso temporo-
espacial a los servicios 

Nuevos modelos de relación 

Participación mayor en el 
proceso de salud 

       Telemedicina: ventajas y desventajas
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VENTAJAS PARA EL 
PROFESIONAL

DESVENTAJAS PARA 
EL PROFESIONAL

Mejor manejo de la 
incertidumbre en entornos 
más aislados 

Falta de formación y uso de 
nuevas tecnologías 

Más elementos de juicio 
para las decisiones 

Falta de disponibilidad 
tecnológica 

Mayor acceso del médico 
de familia a especialistas 
hospitalarios 

Mala adaptación de las 
tecnologías (red lenta, etc.) 

Evitar desplazamientos a 
otro nivel asistencial 

Requiere normalización en 
rutinas de trabajo y procesos 

Nuevas posibilidades 
relación (contacto con 
paciente ingresado) 

Requiere tiempo, sobre todo 
en su inicio

Mayor confianza por la 
imagen de innovación 

Requiere cambio de modelo 
de relación con los pacientes 
y en la toma de decisiones 

Mayor satisfacción de los 
usuarios 

Aceptabilidad de los 
profesionales de la salud 

Nuevo acceso a 
entrenamiento y educación 
médica 

En ocasiones no tiene 
reconocimiento y requiere 
tiempo extra incluso fuera 
del horario laboral para su 
desarrollo o uso

Aumento en el uso de las 
nuevas tecnologías 

Acceso a la información/
formación más fácil, rápida, 
barata y actualizada a través 
de las nuevas tecnologías 

Percepción de utilidad de 
proyectos ya implementados 

Limitación de los recursos 

Ahorro de tiempo de 
algunos proyectos 

Las aplicaciones ya 
desarrolladas pueden 
obligar a su uso 

VENTAJAS DE  
LOS CENTROS

DESVENTAJAS DE 
LOS CENTROS

Reducción de la pérdida de 
exámenes 

Requiere recursos específicos 

Diagnósticos y tratamientos 
más rápidos, precisos y 
oportunos 

Necesita cambio cultural en 
las estructuras de gestión 

Mejor comunicación entre 
los distintos servicios 

Requiere cambios en la 
cultura de trabajo de los 
profesionales 

Economías en los gastos de 
transporte

Falta de formación en 
gestores 

Imagen de innovación Resistencia de gestores 
(por falta de formación o 
resistencia al cambio) 

Utilización más eficaz de los 
equipos 

Dificultad a veces para 
obtener beneficios a corto 
plazo 

Necesidad y ampliación de 
servicios 

Dificultad para evaluar 

Limitación de los recursos 
materiales y humanos
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VENTAJAS DEL SISTEMA DESVENTAJAS DEL SISTEMA

Mejor utilización y 
aprovechamiento de los 
recursos 

Falta de infraestructura 
(importante en países en 
desarrollo) 

Análisis científicos y 
estadísticos más flexibles y 
oportunos 

Alto coste tecnología e 
implantación aunque se 
vea como coste-efectivo 
(importante en países en 
desarrollo) 

Mejora en la gestión de 
salud 

Necesita cambio cultural en 
un sector de la población 

Transparencia del sistema Falta de demanda percibida 
(importante en países 
desarrollados)

Imagen de innovación Falta de interoperabilidad 
entre autonomías 

Recursos adicionales para la 
ensenanza ˜ en pregrado y 
posgrado 

Escasa financiación 
específica 

Desarrollo internacional Diagnóstico en ocasiones 
limitado de necesidades de 
la población 

Mercado de 
telecomunicaciones 

Poca claridad en prioridades 
de salud (importante en 
países desarrollados) 

Desarrollo de TIC y 
electromedicina

Proveedores externos 
pueden no priorizar 
con iguales criterios 
(necesidades reales del 
cliente)

Si bien, tras todo lo visto, la TR debería implantarse, en 
nuestro caso, en el seguimiento y tratamiento de pacientes 
con IC, es requisito indispensable el garantizar la seguridad 
de la TR en el hogar. Los beneficios del ejercicio físico regular 
compensan significativamente sus riesgos potenciales. En la 
seguridad juega papel importante la estratificación apropiada 
del riesgo en los candidatos a la rehabilitaciónxi:

•	 Detectando las contraindicaciones al ejercicio físico. 

•	 	Considerando dispositivos añadidos, estimulación 
cardíaca, terapia de resincronización cardiaca (CRT) y 	
desfibriladores cardioversores implantables (ICD). 

•	 Educación (autoevaluación).

•	 Entrenamiento individualizado, incluyendo la 
evaluación subjetiva del esfuerzo percibido.

•	 Utilizando procedimiento especial de consentimiento 
informado antes de cada sesión, a través del  
teléfono móvil sólo después de que los síntomas 
clínicos y el ECG en reposo transmitido hayan 
sido analizados  en el centro de control.

•	 Analizando el esfuerzo percibido y el ECG 
inmediatamente después o durante cada sesión de 
entrenamiento (dependiendo del programa de TR).

•	 Aprobación por los pacientes el ejercicio físico. 

•	 Presencia de otra persona que siempre acompañe 
al paciente durante el ejercicio y es capaz de 
proporcionar primeros auxilios y llamar a la atención 
médica profesional en caso de una emergencia. 

8.	CONCLUSIONES

La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad de mal pro-
nóstico y con una elevada tasa de hospitalización y reingresos. 
La educación sanitaria, el tratamiento farmacológico adecua-
do, la monitorización estrecha por los profesionales de la sa-
lud y la automonitorizacion son elementos clave para evitar 
los reingresos. También es conocido que los pacientes con IC 
tienen afectada su calidad de vida por motivos múltiples (li-
mitaciones dietéticas, efectos adversos ante múltiples medi-
camentos, socialización limitada a causa de los síntomas). Las 
unidades multidisciplinares donde se hace manejo integral y 
seguimiento estricto de estos pacientes han conseguido redu-
cir los ingresos hospitalarios por IC y mejorar la calidad de vida 
de estos pacientes. El uso de nuevas tecnologías puede y ha 
demostrado que lo hace, ayudar en esta enfermedad crónica 
a través del uso de una gran variedad de sistemas y que debe-
mos seleccionar aquel al que tengamos acceso y nos permi-
ta hacer el seguimiento y tratamiento con máxima seguridad 
para paciente. 

Ante los costes y dificultades para sistemas complejos de 
TMo y TR, podríamos plantearnos el seguimiento de pacientes 
seleccionados con las nuevas aplicaciones móviles, las cuales 
son accesibles y fáciles de usar para pacientes y profesiona-
les sanitarios. De lo que fácilmente disponemos, dar la mayor 
utilidad posible. Nos tendríamos que plantear estudios que 
permitan establecer el perfil de paciente que se beneficiaría, 
cómo realizar la monitorización, qué monitorizar, estudios de 
seguridad, beneficios, adherencia, etc. 
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1.	INTRODUCCIÓN

En los últimos años, los programas de Insuficiencia Cardiaca 
(IC) se han consolidado como el paradigma de atención a los 
pacientes con esta patología. Estos programas se caracterizan 
por ser multidisciplinares, centrados en el paciente y prestan 
especial atención al entorno psicosocial de los pacientes.

Por otro lado, las mejoras en la supervivencia de los pacien-
tes con cardiopatía isquémica y la mayor esperanza de vida de 
la población, determinan que la incidencia y prevalencia de 
esta enfermedad vaya en aumento, y que cada vez los pacien-
tes sean de edad más avanzada y multimórbidos.

Más allá de estas consideraciones, la cronicidad de esta en-
fermedad, los frecuentes visitas que genera (sobre todo en la 
fase de titulación y fomento del autocuidado) y la accesibili-
dad necesaria para tratar de manera precoz las descompen-
saciones, sitúan al profesional de Atención Primaria como un 
elemento clave en el abordaje IC.

En este contexto, no es de extrañar que las Unidades de IC 
presten cada vez más atención a la integración entre el hos-
pital y la comunidad y que los programas de IC transversales 
sean la evolución natural en la gestión de esta patología.

Esta transversalidad en la atención implica una cartera de 
servicios común de todos los recursos útiles en el proceso de 
manejo de la IC, de manera que el paciente tenga acceso a los 
mismos cuidados con independencia del entorno en el que se 
encuentre (hospital, consulta externa ambulatoria o Atención 
Primaria) y por lo tanto, la intensidad de la intervención de-
penda más de las características del paciente que del lugar en 
el que se realiza. 

En conclusión, todos los profesionales implicados en el ma-
nejo de pacientes con IC (cardiólogo, internista, rehabilitador, 
diplomado en enfermería, psiquiatra, geriatra,  médico de 
familia, gestor de casos, trabajador social…) hemos de traba-
jar de manera sinérgica para conseguir modificar la historia 
natural de esta enfermedad y mejorar la calidad de vida de 
nuestros pacientes con independencia de nuestro ámbito de 
trabajo, a través de rutas asistenciales que permitan dibujar 
flujos de pacientes bidireccionales y prestación de servicios en 
el entorno más adecuado para cada individuo.
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REHABILITACIÓN CARDIACA EN PACIENTES CON MIOCARDIOPATÍA 
PERIPARTO, NUESTRA EXPERIENCIA EN DOS CASOS CLÍNICOS

E. Lozano Villagordo a, R. Núñez Martínez b, A. Gómez González b, S. Sánchez Argente del Castillo c, A. Palazón Moreno a, S. Amorós Rivera a, A. Herrero Brocal a
a: Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.; b: Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga; c: Hospital General Universitario Santa Lucía, Cartagena.

INTRODUCCIÓN
La miocardiopatía periparto (MCPP) es una causa idiopática de
insuficiencia cardíaca (IC), diagnosticada por exclusión, que ocurre al
final del embarazo o meses post-parto, caracterizándose por disfunción
sistólica del ventrículo izquierdo (Fracción de eyección <45%)

CASOS CLÍNICOS
Dos pacientes, ambas de 32 años, con diagnóstico de MCPP, son
incluidas en un programa de rehabilitación cardíaca (PRC) adaptado a
IC durante 3 meses, realizando sesiones de entrenamiento
monitorizado-supervisado (individualizadas en base a ergoespirometría
y pruebas musculares respiratorias) 2 días/semana, de una duración de
90 minutos.

El entrenamiento aeróbico se realizó utilizando la frecuencia
cardíaca (FC) de reserva (fórmula de Karvonen) a intensidad
moderada, comenzando al 60% de la misma hasta llegar al 80%,
no sobrepasando el umbral anaeróbico de la ergoespirometría.

Paciente 1:
- Interválico
- Cicloergómetro
- Inicio: series 

trabajo/descanso 3 
min/1 min; hasta 3 
series  de 10min/1min  
durante 33 min

Paciente 2:
- Continuo
- Tapiz rodante
- 15 min hasta 30 min

El entrenamiento de fuerza se realizó al 50% del test 1-
RM, con ejercicios isotónicos- isométricos con pesas.

Paciente 2:
- 2 kg en MMSS
- 4 kg en MMII

Paciente 1:
- 1 kg en MMSS
- 2-3 kg en MMII

Ambas entrenaron musculatura inspiratoria 3/semana,
20 minutos, mediante Threshold Inspiratory Muscle
Trainer, con intensidad del 30% de su PIMax ascendiendo
progresivamente hasta el 60%.

RESULTADOS
• Las pacientes mejoraron en todos los parámetros de la ergoespirometría,

destacando la FC en el umbral de 81 lpm a 102 en la paciente 1 y de 82 a
100 en la 2; respecto a el VO2máx ,la paciente 1 tuvo un VO2máx 17
ml/min/kg, (63% de su teórico) inicial y final VO2máx 17´8 ml/min/kg (67% de
su teórico); la paciente 2 VO2máx de 20´7 ml/min/kg (74% de su teórico)
inicial y final VO2máx 21´8 ml/min/kg (78% de su teórico).

• Ambas mejoraron su clase funcional de la NYHA de III y II
(respectivamente) a I.

• Mejora en el valor de la PIMáx en la paciente 2, inicial 63%, final 80%; y de la
PEMáx en ambas, la paciente 1 de 25% a 50% y la paciente 2 de 101% a 122%.

• No hubo complicaciones durante la realización del programa.

CONCLUSIONES
Las pacientes con miocardiopatía periparto podrían beneficiarse de un programa de rehabilitación cardíaca; son necesarios más

estudios que indiquen si son necesarias adaptaciones del programa habitual para insuficiencia cardíaca.

DISCUSIÓN
Únicamente existe un artículo sobre
un programa de entrenamiento en
la MCPP, sin detallar cómo puede
afectar a la calidad de vida,
pronóstico o morbimortalidad.



CONECTAD@S: FASE III 
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INTRODUCCIÓN: 
Es conocido que la falta de adherencia durante la fase III, conlleva incremento en morbimortalidad.  
 
Nuestro objetivo es crear nuevos canales de comunicación entre paciente y unidad de rehabilitación cardiaca en fase III, 
para mejorar adherencia y detectar precozmente síntomas de descompensación. 
 
DESCRIPCION: 
Hemos puesto en funcionamiento: 
 
- Consulta de fase III atendida por médicos de la unidad, de frecuencia mensual y sin cita previa. Orientada a pacientes 

cuyas dudas no hayan podido solucionarse por otros canales. 
 

- Twitter de la unidad (@RCMostoles) fundamentalmente para  
consultar fechas/horarios de la consulta de fase III. 

 
- Correo electrónico de la unidad (rehabilitacioncardiacamostoles@gmail.com)  para recibir sugerencias. 

 
- Facebook de la unidad (Rehabilitación Cardiaca Móstoles)  
como foro de intercambio de experiencias entre pacientes.  

 
- Página web (www.rehabilitacioncardiaca/madrid.org), desarrollado con colaboración de Consejería de Sanidad, ofrece 

información para el autocuidado. 
 

Esto se presenta a los pacientes mediante la entrega de un tríptico informativo, al alta de la fase II.  
 

Hemos entregado desde septiembre de 2016  30 trípticos y 2 pacientes han acudido a la consulta de fase III tras 
consultar en twitter. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DISCUSIÓN 
La amplia utilización de redes sociales/internet por la población hace que al paciente le parezca asequible acceder a lo 
que ofrecemos, por sí mismo o a través de amigos/familia. Está por ver si esta iniciativa tiene repercusión futura como 
descenso de morbimortalidad. 
 
CONCLUSIÓN 
Cumplido el objetivo de crear nuevas formas de contacto entre paciente y unidad de rehabilitación cardiaca durante la 
fase III, creando una consulta de fase III y utilizando las redes sociales e internet. 
 

Hospital Universitario de Móstoles, Madrid¹. Hospital Universitario de Torrejon, Madrid² 

Merino E¹., Menéndez A¹., Recio M²., Oliva R¹., Martin S¹. 
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• La Rehabilitación Cardiaca (RC) es un componente esencial en el manejo de los pacientes con patología cardiaca. 
• Sin embargo, estudios previos revelan una deficiencia de programas de Rehabilitación Cardiaca (PRC) en España; desconociéndose si los 

programas actuales cumplen con los estándares básicos.

INTRODUCCIÓN

Describir: 
1. Las características de los programas
2. Las barreras para la provisión de RC en España en la actualidad.

OBJETIVO MATERIAL Y MÉTODOS
• Estudio transversal basado en el envío de una encuesta online confidencial a los PRC 

en todo el mundo. 
• Con la colaboración de SORECAR, 87 programas fueron encuestados en España.

RESULTADOS

• Desde la última encuesta llevada a cabo por SORECAR (Pleguezuelos et al., 2010), se ha 
observado un aumento superior al 222% en el número de programas de RC en España.

• Un mayor abanico de diagnósticos son ahora aceptados, ofreciendo los programas un 
mayor número de componentes.

Conclusiones

Si tiene alguna pregunta o comentario, por favor contacte
Dr. Marta Supervia Pola superviapola.marta@mayo.edu

https://redcap2.mayo.edu/redcap/surveys/?s=ibRIEJ
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• La media de pacientes atendidos es de 153.34±104.32/año.
• La duración media de los PRC es 7.93±1.9 semanas, con una frecuencia de 2.85±0.83 sesiones/semana.
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Enfermedades Crónicas No Cardiacas Diagnósticos aceptados en los PRC

Pacientes atendidos y duración de los PRC

- Cardiólogos (n=40, 95.24%)  - Fisioterapeutas (n=40, 95.24%)
- Médicos rehabilitadores (n=38, 90.48%)

•Valoración inicial (n=41, 97.62%) 
•Prescripción de ejercicio (n=41, 
97.62%)
•Consulta médica individual (n=41, 
97.62%)

Personal sanitario más frecuente en los PRC

Componentes más frecuentes
en los PRC

Modelos alternativos de RC
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Si No

• Domiciliario (n=5, 11.9%) 
• Comunitario (n=2, 4.76%)
• Híbrido (n=5, 7.62%)
• Otro tipo de programa alternativo (n =2, 11.9%)

Barreras para la provisión de RC
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SI SU PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA NO HA 
PARTICIPADO EN LA ENCUESTA Y DESEA PARTICIPAR, VISITE EL LINK:

Elementos en los PRC
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Componentes menos frecuentes
en los PRC

•Evaluación de la fuerza (n=18, 42.86%) 
•Formas alternativas de ejercicio (n=15, 
35.71%)
•Clases exclusivas para mujeres (n=5, 
11.9%)

Proyecto avalado por la Federación Mundial de Corazón (WHF) y en colaboración oficial con Asociación Europea de Cardiología Preventiva (EAPC)








