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EDITORIAL

Telemedicina en  rehabilitación:  necesidad y

oportunidad post-COVID

Telemedicine  in  rehabilitation:  Post-COVID  need  and  opportunity

El  mundo  ha  cambiado,  y  muchos  cambios  han  llegado  para
quedarse.  No  nos  engañemos,  esto  también  afecta  a la
rehabilitación.  De  una  necesidad,  debemos  encontrar  una
oportunidad  o  muchas  oportunidades,  porque  nada  será
igual  a  partir  de  ahora.

La telemedicina  hace referencia  a  las  interacciones  de
atención  médica  que  aprovechan  las  nuevas  tecnologías  de
la  información  y la  comunicación  para  ofrecer  prestaciones
médicas  a  distancia  más  allá  de  la  tradicional  atención  pre-
sencial  cara  a  cara con la  persona1. Cuando  aplicamos  la
telemedicina  al  ámbito  de  la  rehabilitación  ya  nos  podemos
referir  a  partir  de  ahora  a un nuevo  concepto,  la  telerreha-
bilitación.

Con  los hospitales  llenos  de  pacientes  infectados  por  el
SARS-COV-2  y el  alto  grado  de  infectividad  y  mortalidad
----que  aún  no se ha podido  determinar  con  precisión----  del
virus,  los  servicios  de  rehabilitación  hemos  tenido  que  parar
o  disminuir  en  gran medida  la actividad  asistencial  habitual.
Delante  de esta realidad,  hemos  tenido  que  adaptar  nues-
tra  forma  de  organizarnos  buscando  ayuda  en la tecnología
y  dando  con  fórmulas  resolutivas  para  nuestros  pacientes.
Es  así como  soluciones  de  comunicación  remota,  como  las
llamadas  telefónicas,  las  videoconferencias  o  las  aplicacio-
nes  móviles,  aparecen  como  una  fórmula  necesaria  para
contactar  con  nuestros  pacientes.  Muchos  servicios  tuvimos
que  correr  y  ser  capaces  de  desarrollar  una  herramienta  de
telemedicina  en estos  2 meses  que  quizá  se esperaba  en
2-3  años.  Las dudas  sobre  la  telemedicina  se  ven  de golpe
mitigadas.  Ya  nadie  duda  de  que  será un habilitador  en nues-
tra  forma  habitual  de  trabajo.

La aplicabilidad  de  la  telerrehabilitación  la podemos
conseguir,  entre  otras  tecnologías,  mediante  los asisten-
tes  virtuales,  mensajería  y/o  plataformas  de  videollamadas
integradas  en  los  sistemas  de  información  transaccionales
(enterprise  resource  planning  [ERP]).  Es  válida  en  pacien-
tes  crónicos  con  multimorbilidad  y/o  movilidad  reducida  y/o
que  vivan  en  lugares  con  acceso  reducido  a  la atención,  y

probablemente  son los  pacientes  que  más  se puedan  bene-
ficiar.

Se ha  demostrado  que  la  videoconferencia  es  efectiva
para  el  tratamiento  de pacientes  con  quemaduras  durante
la  rehabilitación  aguda2.  En  relación  con la atención  en
pacientes  con afecciones  neurológicas,  cabe  destacar  la
red  de teleictus  2.0  implementada  en  Cataluña  a  comien-
zos  de  2013. Su propósito  era  dar  respuesta  al  aumento
creciente  de derivaciones  de Código  ICTUS  en áreas  aleja-
das  de los hospitales  de  referencia  (Vic, Terres  de  l’Ebre,
Puigerdà,  Vall  d’Aran. . .). Esta  red  utiliza  herramientas  de
videoconsulta  y  una  plataforma  para  compartir  la  imagen
médica3.  Otras  afecciones  neurológicas,  como  la lesión  de  la
médula  espinal,  la lesión  cerebral  traumática  y la  esclerosis
lateral  amiotrófica,  pueden  usar  la  telerrehabilitación  para
controlar  los  síntomas,  realizar  ejercicios  personalizados  y
controlar  la respuesta  al  tratamiento.  Aunque  la  esencia  de
la  práctica  médica  se basa  en  el  contacto  directo  del médico
con  el  paciente,  las  nuevas tecnologías  van  a  permitir  la
estandarización  de los  exámenes  virtuales  y la validación  de
las  mediciones  en el  campo de la  rehabilitación  neurológica
y  ortopédica4.

Una  gran parte  de  las  prescripciones  en  las  afecciones  del
aparato locomotor  se  basan  en un  programa  de ejercicios.
Actualmente  ya  tenemos  disponibles  diferentes  plataformas
que,  integradas  en  nuestros  sistemas  de información  (ERP),
nos  permiten  compartir  programas  con contenidos  de alta
cualificación  gráfica,  acompañados  de  la  imagen  del  texto
explicativo  y el  video  de  demostración.

Otras  aplicaciones  incluyen  revisión de imágenes  en
medicina  deportiva,  manejo  de síntomas  y  asesoramiento  en
conmociones  cerebrales,  lesiones  cerebrales  traumáticas  y
programas  de  manejo  del dolor5.

En  el  ámbito  internacional  de la salud,  diferentes  siste-
mas,  como  Kaiser  Permanente,  en  California,  aseguradora
sin ánimo  de  lucro  y  proveedora  de servicios de  todos
los  niveles  (hospitalario,  atención  primaria),  utiliza  la
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tecnología  de  telesalud,  de  forma  que  más  del 47%  de  sus
visitas  las  realizan  de  forma  no  presencial6. En  Cataluña,  TIC
Salut  informó  que  durante  el  mes  de  abril las  e-consultas
ya  superaron  a  las  visitas  presenciales:  12.394  e-consultas
sobre  11.908  consultas  presenciales7;  de  hecho,  algunas  ase-
guradoras  médicas  estiman  que  hasta  un 70%  de  las  visitas
médicas  se pueden  realizar  a  distancia.  Se  trata,  pues,  de
realizar  la  misma  tarea  de  una  forma  distinta.  Lo  podríamos
llamar  innovación  de  producto,  aunque  no  debemos  olvi-
dar  que  la innovación  lleva  siempre  implícita  una  forma  de
generar  valor.

Destacamos  como  principales  ventajas  de  la telemedi-
cina,  las  siguientes:

1.  Seguridad, entendida  como  que  permite  superar  la dis-
tancia  y  evita  el  riesgo  de  contagio.

2.  Accesibilidad, ahorrando  tiempo  y  facilitando  el  acceso
a  zonas  rurales  en  pacientes  vulnerables,  ya  sea  por  vivir
en  zonas  lejanas  o  bien  por  el  riesgo  de  su  patología
crónica  y  frecuentemente  con  multimorbilidad.

3.  Percepción  del  servicio  prestado,  que  ha sido  muy  bien
aceptada  por parte  de  los  usuarios  de  forma  que  se
ha  aumentado  el  valor  en  la  atención  percibida  por  los
pacientes,  más  personalizada,  sin burocracia;  eso  sí,  fre-
cuentemente  con mayor  tiempo  de  dedicación  por  parte
de  los  profesionales.

4.  Participación  y  corresponsabilidad:  el  paciente  lo
percibe  como su propio  plan terapéutico  y  la  telemo-
nitorización  de  las  sesiones  mantiene  al  paciente  más
implicado  y  empoderado  con  su tratamiento  en una  inte-
racción ágil,  rápida  y  cómoda.

5.  Personalización: la  telerrehabilitación  nos permite  reali-
zar  un  plan  terapéutico  hecho  a  medida,  siempre  acorde
a  la  afección  del paciente,  y su  telemonitorización  nos
permite  un  seguimiento  riguroso  de  la  prescripción  rea-
lizada.

Pero  todavía  quedan  puntos  por  resolver,  y  las  decisio-
nes  que  podamos  tomar en  relación  con la  implementación
sostenida  de  la  telerrehabilitación  están  sujetas  a  poder
aportar  datos  de  efectividad  y eficiencia.  El  objetivo  es
conseguir  que  cada  paciente  esté  ubicado  en  el  recurso
adecuado;  por tanto,  la  prescripción  de  telerrehabilitación
no  debería  sustentarse  tan  solo  en  una  necesidad  circuns-
tancial,  sino  que  debería  apoyarse  en  las  necesidades  del
paciente  y en  la evidencia  generada de  mejoría funcional.
Tendríamos  que  ser  capaces,  en  el  tiempo,  de  poder medir  y
comparar  resultados  funcionales  (patient-reported  outcome

measures  [PROM])  y  las  experiencias  de  atención  (patient-

reported  experience  measures  [PREM])  de  los pacientes
tratados  en  nuestras  consultas  habituales  para  reafirmarnos
en  los  beneficios  y  en la validación  de  la  telerrehabilitación8.

La  implementación  exitosa  de  la  telemedicina  pasaría  por
superar  distintas  barreras:  las  organizativas,  las  económi-
cas,  las  cognitivas,  las  legales,  las  éticas  y las  políticas.  Hoy
más  que  nunca  las  organizaciones  sanitarias  deben  buscar
una  aproximación  multidisciplinar  centrada  en  el  paciente
que  se  anticipe  a  la  resistencia  al  cambio.  La  telemedi-
cina  desde  el  punto de  vista  de  rentabilidad  puede  ser  un
proyecto  complejo.  Disponer  de  una  pantalla  integrada  en
nuestros  sistemas  de  información  (ERP)  con las  funciones

automatizadas  que  genere  y reserve  las  citas  en  las  agendas,
que  envíe  la  notificación  al  paciente  con el  correspondiente
enlace  de acceso  a  la videoconsulta,  disponer  de platafor-
mas  adaptadas  con protocolos  terapéuticos  informatizados,
adecuar  las  infraestructuras  tecnológicas  en  las  salas  y en
otras  áreas  de tratamiento,  la  necesidad  de contratar  licen-
cias  de software,  etc.,  son  costes  de inversión  elevados  que
obligarán  a  un estudio  de riesgo  operativo.

Una  batalla  dura  que  tendremos  que  librar  es  conven-
cer  a  médicos  y a otros  profesionales  escépticos:  hay  cosas
que  se benefician  de las  crisis,  y  el  uso  de la  telerrehabilita-
ción  es  una  de ellas.  Quizás  ahora,  ante  la  nueva  situación
de emergencia,  han  tenido  que  recurrir  a la  comunicación
remota  y se  puedan  sentir  más  o  menos  cómodos  con  esta
forma  de proceder,  aunque  siguen  siendo  reticentes  y  vivién-
dolo  como  un recurso  provisional.  Si  bien  es cierto  que  este
gran  cambio  en  la  manera  de trabajar  de los  profesiona-
les  va  a requerir  sí  o  sí  una  adaptación  y  formación  en el
tiempo.  De la  misma  manera,  en  una  sociedad  como  la  nues-
tra  el  empoderamiento  del  cuidado  de la  salud  para  nuestros
pacientes  requerirá  un  esfuerzo  importante  de  educación
sanitaria  que  permita  cambiar  la percepción  en  el  paradigma
clásico  de  relación  médico/terapeuta/cuidador/paciente.  A
la  vista  de las  preocupaciones  sobre  los  posibles  efectos
perjudiciales  y  de la potencial  falta  de empoderamiento
médico-paciente,  David  Bergman9,  médico  de familia  en
California,  remarca  en  su  artículo  que  la  atención  médica
telemática  en estos  tiempos  de pandemia  nos ofrece  distan-
ciamiento  físico,  imprescindible  para  evitar  el  contagio  con
conexión  social,  y  podríamos  añadir  que  en  muchos  de  los
casos  ha ayudado  a  humanizar  la salud  en  pacientes  aislados
o en  confinamiento.

Existen  barreras  legales  aún  no  resueltas  en  relación
con  el  reglamento  de la protección  de  datos  (RGPD)  y  el
marco  jurídico  que  debe  proteger  de la  brecha  digital.  La
regulación  no está aún  adaptada  a  estos  usos  de las  tecnolo-
gías. No  obstante,  por  lo que  se refiere  a la salud  digital
(e-health),  aunque  está  en la  agenda  de los gobiernos  y
de la  Comisión  Europea,  su  desarrollo  es todavía  limitado
y  desigual.  La protección  y  la  privacidad  de  los  datos  de
salud  son un tema  que  incurre  en  la  buena  ética  de  la
medicina.  En  este  aspecto,  la  universidad  Johns  Hopkins
ha  publicado  un  informe  completo  realizado  por expertos
mundiales  y que  ofrecen  orientaciones  y  recomendaciones
sobre  ética  en  relación  con el  desarrollo  de las  tecnolo-
gías  digitales  desarrolladas  en  esta  época  de pandemia.  Las
principales  recomendaciones  son que  la privacidad  no  debe
superar  los  objetivos  de salud  pública  ni  otros  valores,  y
que  las  decisiones  sobre  tecnología  y su uso deberán  actua-
lizarse  constantemente  a  medida  que  se  disponga  de  nueva
información10.

En último  lugar,  y no  menos  importante,  están  las  barre-
ras  políticas  en  relación  con  el  pago  de  la  prestación
telemática  por  parte  de las  administraciones  sanitarias,  que
ante  los  datos  reportados  durante  esta  pandemia  deberían
reforzarse  después  de que  la  crisis  haya  desaparecido.

Podemos  afirmar  que  de una  necesidad  ha surgido  una
oportunidad  para  la telerrehabilitación,  y  sin  lugar  a dudas
ha acelerado  las  tendencias  que  ya  se  estaban  gestando.
Ahora  toca  a médicos,  a  pacientes,  a empresas  y  a las  admi-
nistraciones  sanitarias  cambiar  su  forma  de  pensar  sobre
la  telemedicina;  es decir,  como  ya  dijo  perseverantemente
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Steve  Jobs11, «hay  que  pensar  diferente».  Para  todos,  es
una  nueva  experiencia  y  un  cambio  en la manera  de dar
y  recibir  cuidados  de  la  salud,  que  va  a requerir  flexibilidad,
adaptación,  formación  y educación  sanitaria.

Esperamos  que  la  expansión  del uso  de  telemedicina  en
rehabilitación  crezca  y sea  una  herramienta  útil  de  habilita-
ción  para  capacitar  a los profesionales  de  la  rehabilitación
para  una  mejora  en  la atención  de  nuestros  pacientes.  Si
aprendemos  esta  lección,  tendremos  el  potencial  de mejo-
rar  la  satisfacción  del paciente  al  brindar  atención  y  valor
clínico  de  alta calidad  a costes  probablemente  más  bajos.
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