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Resumen: 
Introducción. La enfermedad pulmonar obstructiva crónica es una enfermedad común, prevenible y tratable. Constitu-
ye en la actualidad la 4ª causa de mortalidad a nivel mundial con tendencia ascendente. Es una entidad muy infradiag-
nosticada, que supone un elevado gasto a la Sanidad Pública y una importante pérdida de calidad de vida de las perso-
nas que la padecen. En la actualidad no existe un programa de cribado eficaz y el seguimiento de los pacientes es una 
tarea difícil. 
Material y métodos. Se ha realizado una búsqueda sistemática de artículos relacionados con el manejo de la EPOC 
basado en el uso de las tecnologías. Las bases de datos utilizadas han sido: MEDLINE, Web of Science y Cochrane 
Library, además de las páginas web de organismos como WHO, SEPAR y GOLD. Se han incluido un total de 12 ar-
tículos. 
Resultados. Del total de 12 artículos, 7 encontraron beneficios estadísticamente significativos de la aplicación de estas 
intervenciones en comparación con la asistencia sanitaria habitual. Entre los beneficios observados se encuentran un 
aumento de la adherencia a los tratamientos, un aumento de la calidad de vida, un mejor control sintomático y una re-
ducción del número de exacerbaciones agudas. 
Conclusiones. La telemedicina es una herramienta potente que ofrece un amplio abanico de posibilidades para el mane-
jo de la EPOC: telemonitorización, coaching electrónico, prevención temprana de las exacerbaciones, screening, tele-
rehabilitación… Sin embargo, las evidencias existentes son insuficientes por lo que se requieren estudios potentes para 
poder extraer conclusiones firmes. 
Palabras clave: telemedicina; EPOC; telemonitorización; telerehabilitación. 
Abstract: 
Introduction. Chronic Obstructive Pulmonary Disease is a common, preventable and treatable disease. It is currently 
the 4th cause of mortality worldwide with an upward trend. It is a underdiagnosed entity, which implies a high cost to 
Public Health, and a huge loss of quality of life for the people who suffer it. Currently, there is no effective screening 
program, and follow-up is a difficult task. 
Material and methods. A systematic review was made of articles related to the management of COPD based on the 
use of the technologies. The databases used were: MEDLINE, Web of Science and Cochrane Library in addition to the 
websites of organizations such as WHO, SEPAR and GOLD. A total of 12 articles have been included. 
Results. Of the total of 12 articles, 7 found statistically significant benefits of the application of these interventions in 
comparison with the usual healthcare. Among the benefits there is an increase in treatment adherence, an increase in 
quality of life, better control of their symptoms and a reduction in the number of accute exacerbations. 
Conclusions. Telemedicine is a powerful tool that offers a wide range of possibilities for the management of COPD: 
telemonitoring, electronic coaching, early prevention of exacerbations, screening, telerehabilitation... However, the 
existing evidence is weak so it is required the development of powerful studies in order to establish firm conclusions. 
Keywords: telemedicine; COPD; telemonitoring; telerehabilitation. 

Introducción: 
1. Impacto de la enfermedad. La enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) es una enfermedad común, 
prevenible y tratable. Constituye en la actualidad la 4ª 

causa de mortalidad a nivel mundial (6% de todas las 
muertes en 2012), pero debido al envejecimiento de la 
población y a una mayor exposición a los factores de 
riesgo se estima que ocupe el tercer puesto para 2020, 
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pasando de 3 millones de muertes anuales a 4.5 en 8 
años1-3. 

En España, el estudio epidemiológico EPI-SCAN, si-
guiendo la clasificación de la GOLD, determinó una 
prevalencia de EPOC en individuos de entre 40 y 80 
años del 10.2%, la cual se incrementaba con la edad, el 
consumo de tabaco y bajo nivel educativo4. Esto supone 
un elevado coste económico, siendo la asistencia hospi-
talaria el coste más elevado y, sobre todo, en los pacien-
tes con EPOC grave. Atendiendo a la gravedad de la 
enfermedad, el coste medio por paciente con EPOC 
grave fue 3,6 veces superior al coste por paciente con 
EPOC moderada y más de siete veces el coste de la 
EPOC leve5. 

Además, el tratamiento integral de la EPOC, muchas 
veces, combina diferentes tipos de tratamientos, así co-
mo modificaciones de los hábitos de vida (rehabilitación, 
dejar de fumar…), que lo convierten en un programa 
complejo y difícil de seguir a largo plazo. Asimismo, los 
pacientes no tienen expectativas de mejoría, sino que al 
tratarse de una enfermedad crónica son conscientes de 
que solo pueden controlar sus síntomas6. 
2. Nuevas tecnologías: conceptos. 
• Telemedicina: prestación directa de atención médica, 

incluido el diagnóstico, tratamiento o consulta, a través 
de las telecomunicaciones7. 

• Telecare: área centrada en proporcionar apoyo y aten-
ción al paciente en el hogar. 

• Telemonitorización doméstica: monitorizar el estado 
del paciente a distancia sin necesidad de un profesional 
médico presente en la toma de parámetros7. 

• mHealth: práctica médica y de salud pública respalda-
da por dispositivos móviles inalámbricos8. 

3. Orígenes de la disciplina. La mayoría de los avances 
en el campo de la telemedicina han ocurrido en los últi-
mos 20-30 años, concomitante con los avances en la 
tecnología de la información. Sin embargo, su historia es 
mucho más antigua. Un primer ejemplo se sitúa en la 
Edad Media, cuando información sobre la peste bubóni-
ca era transmitida a distancia mediante señales con ho-
gueras a través del continente europeo. A mediados del 
siglo XIX, la telegrafía se utilizó en la Guerra Civil 
Americana para transmitir bajas y solicitar suministros 
médicos9. 

Por un lado, la NASA da el siguiente paso creando la 
telemetría médica en 1960, monitorizando las constantes 
de los astronautas que viajaban al espacio. En la década 
de los 70 se crean programas de investigación de tele-
medicina en los EE.UU. con el objetivo de mejorar el 
acceso a la salud. En los años 90, con la creación de 
Internet, se abre la puerta a numerosas investigaciones, 
apareciendo desde entonces múltiples aplicaciones en el 
mundo sanitario: consultas a distancia, cursos online, 
telemonitorización, medicina militar10. 
4. Telemedicina y sociedad. El avance de las Tecnolo-
gías de la Información y la Comunicación (TIC), omni-
presentes en cada ámbito de la sociedad actual, ofrece en 
este punto un abanico de posibilidades en manos de la 

telemedicina. En la Estrategia Salud 2020, la telemedici-
na pasa a ocupar un papel central para la consecución de 
sus objetivos. Las ventajas de esta disciplina son múlti-
ples: facilita la accesibilidad al sistema sanitario, logra 
una mayor efectividad y calidad de la atención, reduce 
los costes, facilita el almacenamiento y la gestión de la 
información, incluye al paciente en la estrategia terapéu-
tica de una forma proactiva y aumenta la adherencia al 
tratamiento, reduce morbimortalidad y contribuye a una 
mejor calidad de vida de nuestra población. 

Es por eso por lo que el Comité Europeo de la WHO 
inicia la estrategia “Health 2020” en septiembre de 2012, 
aprobada por 53 países miembros, en la cual se establece 
un marco político comunitario que persigue “aumentar 
de forma significativa la salud y el bienestar de las po-
blaciones, reducir las desigualdades sanitarias, reforzar 
la Salud Pública y los sistemas de salud centrados en el 
paciente de forma universal, equitativa, sostenible y de 
alta calidad”11. 
4. Aplicaciones de la telemedicina en EPOC. El objetivo 
de la implantación de eHealth es reducir las hospitaliza-
ciones, mejorar el autocuidado y la autogestión de la 
enfermedad y mejorar la calidad de vida relacionada con 
la salud de los pacientes (CVRS). En general, las inter-
venciones de telesalud incluyen: 
• Vídeo o llamadas telefónicas con atención médica 

especializada en tiempo real o mediante tecnologías de 
almacenamiento y reenvío de datos. 

• Sistemas de telecomunicación con profesionales de la 
salud a través de Internet. 

• Telemonitorización cableada e inalámbrica de paráme-
tros fisiológicos tales como función pulmonar, fre-
cuencia cardíaca, presión arterial o saturación de oxí-
geno. 

• Programas de rehabilitación pulmonar con ejercicios 
supervisados por videoconferencia, telemonitorización 
de los ejercicios, telesoporte mediado por enfermería o, 
incluso, la posibilidad de que un terapeuta modifique la 
configuración a distancia de acuerdo con la evolución 
del paciente. 

• Telemonitorización de pacientes en el hogar con venti-
lación mecánica12. 

5. Determinantes de su implantación. A pesar de que en 
Europa el 62% de los países miembros tienen políticas 
dirigidas a la aplicación de la telemedicina, su implanta-
ción todavía es heterogénea e individualista. Esto se 
debe a que, al tratarse de un área muy novedosa, hay 
varios factores que modulan su implantación de forma 
generalizada10. 

Existen barreras tecnológicas: edad, educación, expe-
riencia en dispositivos tecnológicos, entorno doméstico, 
comorbilidades, funciones cognitivas, movilidad y habi-
lidades visuales o déficits en fonación y habla juegan un 
papel importante en la capacidad del paciente para usar 
tecnología en programas de telemedicina12. Tanto los 
sanitarios como los pacientes necesitan recibir un entre-
namiento para utilizar las herramientas necesarias. 

Debido al volumen de información que se obtiene 
también se plantea la necesidad de seleccionar a los 
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pacientes que más se podrían beneficiar de la telemedi-
cina y no basarse en el “uso rutinario”. Asimismo, se 
hace indispensable protocolizar la respuesta clínica y 
estratificar los datos según su relevancia. Para ello es 
necesario disponer de “personal especializado” con for-
mación específica en telemedicina13. 

Además, la seguridad de las transmisiones también 
tiene un papel fundamental, ya que cualquier fuga de 
información o modificación de las mismas supondría 
unas consecuencias catastróficas para el paciente10. Por 
otro lado, su implantación requeriría una financiación 
económica, que ante la falta de pruebas concluyentes con 
relación al beneficio-coste adicional dificulta la toma de 
decisiones para su consecución. Sin embargo, el incesan-
te avance en el desarrollo de nuevas tecnologías de 
transmisión de datos (4G) y el uso creciente de smartp-
hones, tablets y aplicaciones es una razón importante 
para conducir estas investigaciones, ya que los dispositi-
vos necesarios son cada vez más accesibles a la pobla-
ción general. 

Debido a todos estos factores, la telemedicina debe 
considerarse como una herramienta más dentro de un 
“paquete” de atención integral, en el contexto de otros 
servicios de atención al paciente (atención domiciliaria, 
atención hospitalaria y asistencia social). 

El objetivo principal de este estudio es evaluar la efi-
cacia de las intervenciones basadas en las TIC en térmi-
nos de control de síntomas, aumento de adherencia a los 
tratamientos, prevención de exacerbaciones, mejoría de 
la calidad de vida y reducción de morbimortalidad de la 
EPOC en comparación con los métodos tradicionales 
basados en el seguimiento a través de consultas periódi-
cas presenciales. 

Material y métodos: 
Se ha realizado una búsqueda sistemática de artículos 

científicos relacionados con la aplicación de las TIC en 
la práctica de la medicina y más específicamente en el 
manejo de la EPOC. Para la búsqueda han sido utilizados 
como bases de datos bibliográficas los directorios de 
MEDLINE, Web of Science y Cochrane Library. Otras 
fuentes de información han sido los portales de internet 
de WHO, GOLD, SEPAR y JMIR, así como artículos de 
revistas de neumología. Para el proceso de búsqueda se 
ha realizado una combinación de palabras clave que 
incluye las siguientes: “eHealth”, “telemedicine”, “tele-
monitoring”, “telehealth”, “telerehabilitation”, “tele-
diagnosis”, “adherence”, “smartphone”, “telephone”, 
“App”, “EPOC”, “COPD”, “Chronic Obstructive Pul-
monary Disease”, “Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica”, “spirometry”, “telespirometry”, “emphysema”, 
“bronchitis”. 

Se incluyeron todo tipo de artículos que evaluasen 
los efectos de las intervenciones remotas y basadas en el 
uso de las TIC sobre diferentes aspectos relacionados 
con la EPOC. Los criterios de inclusión eran: 1) publica-
ción en el año 2007 o posteriores, 2) ausencia de sesgos, 
3) originales, 3) poblaciones lo suficientemente grandes 
y 5) metodología consistente. 

 En total se han recopilado 12 artículos: 3 metaanáli-
sis, 3 revisiones bibliográficas, 2 ensayos clínicos, 2 
estudios de casos y controles y 2 estudios de cohortes. 

Resultados: 
El total de 12 artículos incluidos se recogen en la ta-

bla 1. La revisión bibliográfica publicada por Paré et al 
en 2007 evalúa la naturaleza y la magnitud de los resul-
tados asociados con la telemonitorización en cuatro tipos 
de enfermedades crónicas: patologías pulmonares cróni-
cas, diabetes, hipertensión y enfermedades cardiovascu-
lares. Los beneficios observados (detección temprana de 
síntomas, disminución de la presión arterial, tratamiento 
adecuado, reducción de mortalidad) no eran concluyen-
tes. Sin embargo, obtuvieron resultados más consistentes 
en estudios pulmonares y cardíacos que en diabetes e 
hipertensión. La viabilidad económica de la telemonito-
rización se observó en muy pocos estudios y la mayoría 
no realizó análisis económico en profundidad. En otra 
revisión bibliográfica publicada en 2017, Sobnath et al 
tienen como objetivo evaluar la efectividad de las aplica-
ciones móviles existentes para EPOC e identificar las 
características que se pueden considerar en el diseño 
inicial de una herramienta de manejo de EPOC dirigida a 
mejorar los servicios de atención médica. Incluyen 38 
artículos y 20 aplicaciones para smartphone que fueron 
descargadas para revisar algunas de sus características 
comunes. De las 20 aplicaciones, 13 (65%) tenían una 
sección de educación, 5 (25%) consistían en guías y 
tratamiento y 6 (30%) incluían un calendario o diario y 
otras características. Un metaanálisis realizado por 
Alwashmi et al y publicado en 2016, estudia la asocia-
ción entre las intervenciones con smartphones y la re-
ducción de exacerbaciones de EPOC en comparación 
con la atención médica habitual. De un total de 245 ar-
tículos revisados, se incluyeron 6 estudios en el análisis 
cualitativo y 3 en el metaanálisis. Los estudios eran 
relativamente pequeños con menos de 100 participantes 
en cada estudio (rango de 30 a 99) y el seguimiento varió 
de 4 a 9 meses. La edad promedio fue de 70.5 años y 
74% fueron hombres. Otras características que podrían 
ser de gran utilidad tales como redes sociales, educación 
personalizada, apartado de comentarios, coaching elec-
trónico y motivación psicológica se encontraron ausentes 
en muchas de las aplicaciones. Concluyen que todas 
estas características pueden y deben ser incorporadas en 
una sola aplicación, la cual debe ser diseñada principal-
mente para pacientes de edad avanzada con una interfaz 
fácil de usar y de fácil acceso para los profesionales de la 
salud (Figura 1). Por otro lado, hubo poco material pu-
blicado sobre la efectividad de las aplicaciones de EPOC 
identificadas14. 

El odds ratio de los efectos aleatorios agrupados de 
los pacientes con una exacerbación fue de 0.20 en los 
pacientes que utilizaban un smartphone (IC del 95%: 
0,07 a 0,62), es decir, una reducción del 80% en compa-
ración con la atención habitual. Sin embargo, había hete-
rogeneidad moderada en los estudios incluidos (I2 = 
59%)15. 
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Tabla 1. Relación de artículos incluidos

 
Figura 1. Ejemplo de aplicación para la autogestión de la EPOC. 

Fuente: MyCOPD 

En un estudio multicohorte prospectivo hicieron un 
programa de cribado de EPOC basado en el uso de un 
espirómetro portátil (EPOC-6), que mide el volumen 
espiratorio forzado a los 6 segundos (FEV6) en lugar de 
la FVC, con el objetivo de evaluar su utilidad para el 
cribado fuera de un entorno médico especializado16 (Fi-
gura 2). En total incluyeron 437 participantes, de los 
cuales 362 fueron válidos para el análisis. Se hicieron 
tres cohortes diferentes clasificándolas según el ámbito 
en el que se realizaban las espirometrías: atención prima-
ria, servicios de urgencias y farmacias comunitarias. La 
población de estudio incluía personas con factores de 
riesgo de EPOC: >40 años, fumadores de >10 paquetes-
año y sintomáticos. La EPOC fue diagnosticada en 114 
pacientes (31.5%). El área bajo la curva para el EPOC-6 
para la detección de la EPOC fue 0.8. El mejor punto de 
corte para la relación FEV1/FEV6 fue 0.8 (sensibilidad 
del 92.1%, especificidad del 52.8%, VPN del 93.6%) 
usando la espirometría post-broncodilatador como gold 
standard. Prácticamente no hubo diferencias en el ren-
dimiento del EPOC-6 en los diferentes entornos y tam-
poco en cuanto a edad, sexo y tabaquismo. Los valores 
medidos con la EPOC-6 fueron FEV1, FEV6 y la relación 
FEV1/FEV6. Posteriormente, los participantes se some-
tieron a una espirometría convencional en el hospital, 
utilizando un valor de FEV1/FVC post-broncodilatador 
<0,7 como criterio de referencia para el diagnóstico de 
EPOC. El estudio demuestra que el dispositivo COPD-6 
es una herramienta válida para el cribado de la EPOC en 
entornos sanitarios no especializados16. 
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Figura 2. Modelo de espirómetro portátil que muestra una curva 

de flujo-volumen en su pantalla. Fuente: endo.id 

En otro estudio publicado en 2016 se estudia el co-
ciente FEV1/FEV6 que correspondería a la mayor suma 
de sensibilidad y especificidad para el cribado mediante 
el uso de estos dispositivos portátiles. El estudio incluye 
un total de 767 voluntarios reclutados de 4 centros co-
munitarios en Xi'an, China, entre julio y agosto de 2012. 
Midieron FVC, FEV1 y FEV6 mediante un espirómetro 
portátil y compararon los resultados con los obtenidos 
mediante una espirometría convencional. Considerando 
FEV1/FVC <0,70 como el estándar aceptado para el 
diagnóstico de EPOC, el límite FEV1/FEV6 que corres-
pondería a la mayor suma de sensibilidad y especificidad 
sería 0,72, con un área bajo la curva del 98% (p <0,001). 
Para la población total, la sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del 
FEV1/FEV6 es 96.9%, 98.8%, 95.8% y 99.2%, respecti-
vamente17. 

Por otra parte, en otra investigación, se compara el 
uso de la telemonitorización en pacientes con EPOC y 
pacientes adultos con fibrosis quística (FQ)18. Se inclu-
yeron un total de 70 pacientes (51 con FQ y 19 con 
EPOC) en dos estudios de seis meses de duración. Los 
pacientes utilizaron una PDA conectada a un espiróme-
tro portátil para introducir sus síntomas y realizar una 
espirometría diaria. Todos los pacientes fueron entrena-
dos para realizar las espirometrías. Los criterios para el 
diagnóstico de las exacerbaciones de la EPOC y la FQ se 
predefinieron. Cuando se detectaban las exacerbaciones, 
se les ofrecía tratamiento según un protocolo prediseña-
do. Las hospitalizaciones se compararon con los mismos 
seis meses en el año anterior. El número total de las 
exacerbaciones no se pudieron comparar con el año 
anterior porque la mayoría fueron diagnosticadas y trata-
das por los médicos de familia y no se pudieron obtener 
datos fiables. Los pacientes con EPOC lograron un ma-
yor seguimiento (abandono del 5% en comparación al 
63% de los pacientes con FQ) y más días de estudio (139 
frente a 113 días, p = 0.03). La mediana de exacerbacio-
nes detectadas fue mayor en EPOC que en pacientes con 
FQ, aunque no fue estadísticamente significativa. La 
mediana del número de exacerbaciones detectadas con el 
dispositivo fue significativamente mayor en el grupo de 
EPOC (p = 0,024). En comparación con el mismo perío-
do del año anterior, se redujo el número de hospitaliza-
ciones por exacerbaciones de la EPOC, mientras que no 
hubo diferencia en el número de exacerbaciones que 
requieren antibióticos por vía intravenosa en el grupo de 
FQ en comparación con el año anterior. La adherencia a 
la telemonitorización fue mucho mayor para la EPOC 
que los pacientes con FQ y los resultados parecen ser 
más favorables para los pacientes con EPOC18.  

Teniendo en cuenta un ensayo clínico se analizó el 
uso diario de un sistema de monitorización y autogestión 
(de sus siglas en inglés, EDGE) para mejorar la calidad 
de vida y resultados clínicos en pacientes con EPOC de 
moderada a muy grave, con la atención médica estándar 
durante 12 meses. Se midió la salud específica de EPOC 
con el Cuestionario Respiratorio de St George para la 
EPOC (SGRQ-C). El estudio incluye un total de 166 
pacientes, que fueron aleatorizados (110 intervención, 56 
atención habitual). Todos los pacientes fueron incluidos 
en un análisis por intención de tratar. La diferencia esti-
mada de SGRQ-C a los 12 meses fue de -1,7 con un IC 
del 95% de -6,6 a 3,2 (p = 0,49). El riesgo relativo de 
ingreso hospitalario para EDGE fue 0.83 (0.56-1.24, p = 
0.37) en comparación con la atención habitual. El estado 
de salud genérico, estimado mediante el EQ-5D, difirió 
significativamente con un mejor estado de salud para el 
grupo EDGE (0.076, IC 95% 0.008-0.14, p = 0.03). La 
mediana del número de visitas al médico de atención 
primaria para el grupo EDGE frente a la atención habi-
tual fueron 4 versus 5.5 (p = 0.06) y para enfermería 
fueron 1.5 versus 2.5 (p = 0.03)19.  

En una revisión bibliográfica realizada por otros in-
vestigadores se evalúa el efecto de diferentes herramien-
tas de telemedicina en la mejora de la calidad de vida de 
los pacientes con EPOC en comparación con un grupo 
control. De los 18 estudios que cumplieron los criterios 
de inclusión, tres encontraron mejoras estadísticamente 
significativas en la calidad de vida para los pacientes 
asignados a intervenciones telemédicas. Sin embargo, 
todos los demás estudios incluidos no encontraron dife-
rencias, probablemente debido a que los grupos control 
no eran puros (recibieron algún grado de educación 
sobre la EPOC). Por otro lado, se observó que el mayor 
potencial de mejoría en calidad de vida estaba en el 
grupo de pacientes con la puntuación más baja al inicio 
del estudio. También observaron que los puntajes de 
calidad de vida se deterioraron en el grupo de control 
mientras permanecieron estables en el grupo de inter-
vención20. 

Tomando esto como referente, un ensayo controlado 
aleatorizado en el que se evalúa la eficacia, aceptabilidad 
y usabilidad de una web destinada a fomentar la espiro-
metría de alta calidad en Atención Primaria (AP) con 
tres funciones principales: 1) material educativo para el 
aprendizaje profesional continuado; 2) soporte remoto 
para garantizar la calidad de las pruebas; y 3) asistencia 
remota para la interpretación de la función pulmonar. Se 
compararon seis unidades de intervención (PCi) y seis 
unidades de control (PCc) durante 12 meses. Se incluye-
ron un total de 4.581 pacientes (3.383 PCi y 1.198 PCc). 
Las 34 enfermeras participantes (PCi y PCc) recibieron 
formación idéntica. Las unidades PCi tenían acceso a 
material educativo y soporte remoto de expertos. Se 
evaluaron la calidad de la espirometría y la usabilidad de 
la aplicación web. Al inicio del estudio, la calidad fue 
similar (PCi 71% y PCc 67% pruebas de alta calidad). 
Durante el estudio, PCi mostró un mayor porcentaje 
(71.5%) de pruebas de alta calidad que PCc (59.5%) (p 
<0.0001). La satisfacción de los profesionales de la salud 
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fue alta. El soporte remoto por parte de especialistas a 
través de internet tuvo un impacto positivo y sostenido 
en la calidad de las pruebas realizadas en AP21.  

Siguiendo con el análisis de los resultados, es rele-
vante destacar, el proyecto de investigación e innova-
ción, llamado “Teleasistencia, pacientes crónicos y el 
sistema de salud integrado” (de sus siglas en inglés el 
proyecto TELEKAT), asumen el desafío de desarrollar 
un programa de telerehabilitación interdisciplinar para 
pacientes con EPOC grave o muy grave. El programa de 
telerehabilitación se puede llevar a cabo en el propio 
hogar del paciente en colaboración con varios profesio-
nales de la salud. Se instala un monitor interactivo en el 
hogar del paciente que se encarga de recopilar y transmi-
tir datos sobre la presión arterial, el pulso, el peso, la 
saturación de oxígeno y la función pulmonar del paciente 
a un portal en la web o al registro electrónico de atención 
médica del paciente. Los profesionales de la salud (mé-
dicos de familia, enfermeras, neumólogos y fisioterapeu-
tas) pueden evaluar los datos del paciente, monitorear la 
enfermedad y su entrenamiento y brindar asesoramiento 
al paciente (Figuras 3 y 4). Los resultados fueron muy 
positivos, observando una modificación de las relaciones 
interpersonales, con un carácter más proactivo de los 
pacientes hacia su enfermedad. Asimismo, supuso un 
mayor aprendizaje tanto del paciente en el manejo de sus 
síntomas como del médico para proporcionar tratamiento 
y ayudar a los pacientes a recuperar funcionalidad, man-
tenerse activos y evitar la rehospitalización. Observaron 
que los pacientes se sentían bien atendidos y seguros 
sabiendo que los profesionales de la salud estaban allí 
para asistirles “al final de la línea”22. 

 
Figura 3. Prototipo de programa de telemonitorización domicilia-

ria. Fuente: http://www.renewinghealth.eu 

 
 

Figura 4. Ejemplo de portal de gestión de pacientes. Fuente: 
http://www.inithealth.com 

Una revisión Cochrane evaluó la efectividad de las 
intervenciones por ordenador y tecnología móvil para 
facilitar, apoyar y mantener la autogestión en personas 

con EPOC. El objetivo era evaluar diferentes aspectos: el 
número de exacerbaciones agudas, hospitalizaciones, 
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), autoe-
ficacia, costo-efectividad, función pulmonar, ansiedad y 
depresión. Se incluyeron tres estudios con un total de 
1580 participantes asignados al azar. Tras excluir algu-
nos subgrupos que no cumplían con las características 
del estudio, la población total disponible para el análisis 
incluyó 557 participantes. La edad promedio de los par-
ticipantes fue de 64 años. Estos estudios midieron cinco 
de nueve resultados definidos. Ninguno incluyó resulta-
dos de autoeficacia, costo-efectividad, capacidad funcio-
nal, función pulmonar, ansiedad o depresión. Los tres 
estudios incluyeron calidad de vida relacionada con la 
salud (CVRS) medido por el Cuestionario de Clínica de 
EPOC (CCQ) o el Cuestionario Respiratorio de St Geor-
ge (SGRQ). Un estudio informó sobre ingresos hospita-
larios y exacerbaciones agudas. Dos estudios incluyeron 
actividad física medida por el conteo de pasos diarios. 
Un estudio abordaba el tabaquismo, proporcionando un 
análisis narrativo. Solo un estudio informó sobre eventos 
adversos y detectó diferencias significativas entre gru-
pos, con 43 eventos anotados en el grupo de intervención 
y ocho eventos en el grupo de control (p = 0.001). Para 
estudios con resultados medidos al mes, a los cuatro 
meses y a los seis meses, el efecto de la tecnología inte-
ligente sobre la CVRS fue significativamente mejor que 
cuando los participantes recibieron apoyo para la auto-
gestión cara a cara, digital y/o por escrito (DME -0.2, IC 
del 95%: -0.40 a -0.03; p = 0.02). El único estudio que 
incluyó la CVRS a los 12 meses no encontró diferencias 
significativas entre los grupos (DME 1.1, IC del 95%: -
2.2 a 4.5; p = 0.50). Hospitalizaciones (OR 1.6, IC del 
95%: 0.8 a 3.2; p = 0.19) y exacerbaciones (OR 1.4; IC 
del 95%: 0.7 a 2.8; p = 0,33) no difirieron entre los gru-
pos en el único estudio que los evaluó a los 12 meses. La 
actividad fue significativamente mayor cuando se utilizó 
tecnología que cuando se proporcionó asistencia presen-
cial, digital y/o por escrito (DME 864.06 pasos diarios 
entre grupos, IC del 95%: 369,66 a 1358,46; p = 0.0006). 
A los 12 meses no había diferencias significativas entre 
los grupos (media: 108, IC del 95%: -720 a 505; p = 
0,73). El único un estudio que incluyó el abandono del 
hábito tabáquico no encontró diferencias significativas 
(OR 1.06; IC del 95%: 0.43 a 2.66; p = 0.895). El me-
taanálisis no mostró heterogeneidad significativa entre 
los estudios (Chi² = 0.39, p = 0.82; I² = 0% y Chi² = 
0.01, p = 0.91; I² = 0%, respectivamente). Sin embargo, 
advierten que la evidencia en esta revisión proviene de 
tres estudios de baja calidad, el número de ECA disponi-
bles es limitado y los períodos de seguimiento son insu-
ficientes, por lo que concluyen que la calidad de los 
estudios es insuficiente para permitir realizar conclusio-
nes firmes basadas en estos datos y que se requiere in-
vestigación para la confirmación definitiva de sus verda-
deros efectos23. 

Otra revisión sistemática evaluó la efectividad de la 
telemonitorización domiciliaria para reducir el uso de la 
atención médica y mejorar el estado de salud de pacien-
tes con EPOC. Se incluyeron un total de 9 estudios en el 
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metaanálisis. Los pacientes que habían recibido telemo-
nitorización domiciliaria tenían un riesgo significativa-
mente menor de hospitalización que los que reciben 
atención habitual (RR = 0.72; 95% CI = 0.53-0.98; p = 
0.034; I2 = 4.73%). No hubo diferencias significativas 
en el número medio de hospitalizaciones por paciente 
(DME = 0.06, 95% CI = 0.32- 0.19; p = 0.617; I2 = 
16.42%) ni la duración media de hospitalizaciones 
(DME = 0.06; IC del 95% = 0.19-0.31; p = 0.635; I2 = 
0%). En cuanto al número de visitas a urgencias no se 
hallaron diferencias significativas (DME = 0.20; IC del 
95% = 0,49-0,88; Z = 0.56; p = 0.576), pero había mu-
cha heterogeneidad entre los estudios (I2 = 74.81%), por 
lo que se hizo un análisis de subgrupos hallando un nú-
mero medio de visitas a urgencias significativamente 
menor en el grupo de intervención (DME = 0.51; IC del 
95% = 0.4-0.88; p = 0.007). Sin embargo, esta tendencia 
no se observó en el ECA (DME = 0.19; IC del 95% = 
0.78-0.39; p = 0.515). Tres estudios sugirieron que la 
telemonitorización reducía los costos relacionados con la 
atención médica, aunque la diferencia no fue significati-
va (p = 0.21), mientras que uno de los estudios halló una 
reducción en los costos de hospitalización (29,686 USD) 
y una reducción del costo total de 6,750 USD en compa-
ración con la atención habitual, incluidos los costos 
asociados con la implementación de la intervención. Las 
tasas de mortalidad no fueron diferentes entre los grupos 
(RR = 1,43; IC del 95% = 0,40-5,03; Z = 0.55; p = 
0.582; I2 = 0%).  El grupo control tenía una mayor inci-
dencia de exacerbaciones (p = 0.152). Por último, se 
encontraron diferencias significativas en el puntaje total 
de SGRQ (DME = 0.53; 95% CI = 0,97-0,09; Z = 2,35; 
p = 0.019; I2 = 17.74%), aunque esta tendencia no fue 
confirmada en los subapartados del SGRQ (p >0.05; I2 = 
0.00%)24. 

Discusión: 
Actualmente, debido al crecimiento exponencial de la 

tecnología, la telemedicina se expande a casi todos los 
campos, especialmente en el caso de las enfermedades 
crónicas que son las que más coste suponen para la Sani-
dad Pública. Existen estudios que analizan la naturaleza 
y la magnitud de los resultados asociados con la telemo-
nitorización en las enfermedades crónicas, que a pesar de 
no ser concluyentes, muestran resultados más consisten-
tes en estudios pulmonares y cardíacos comparándolos 
con otro tipo de enfermedades crónicas, con disminución 
de visitas a los servicios de urgencias, de admisiones 
hospitalarias o de estadía promedio hospitalaria7. Existen 
múltiples aplicaciones potenciales de la tecnología en 
aspectos como el diagnóstico, el tratamiento o la rehabi-
litación de la EPOC entre otros. A continuación, pasa-
mos a describir cada una de ellas. 

En primer lugar, el infradiagnóstico de la EPOC es 
uno de los grandes problemas de esta enfermedad. El 
estudio EPI-SCAN estima unas cifras del 73%4. El pro-
blema radica en la dificultad de implementar un progra-
ma de cribado eficiente y de bajo coste, ya que la reali-
zación de una espirometría (que constituye la base del 
diagnóstico), a día de hoy, requiere la derivación del 

paciente a una unidad especializada. Teniendo en cuenta 
las grandes cifras de prevalencia de la enfermedad, el 
cribado implicaría grandes listas de espera, saturación de 
las consultas especializadas, necesidad de traslado por 
parte del paciente, aumento de los costes, etc. La solu-
ción al problema parte del diseño de un programa de 
cribado que radicase en la Atención Primaria, buscando 
alternativas más simples y accesibles que la espirometría 
convencional. El cribado se aplicaría a pacientes con 
riesgo de desarrollo de la enfermedad: >40 años, fuma-
dores de >10 paquetes-año, con síntomas de EPOC. 
Recientemente se han diseñado espirómetros portátiles 
que pueden conectarse a un smartphone y permiten ob-
tener una espirometría simplificada en cualquier lugar. 
El aparato utiliza un parámetro alternativo a la CVF, el 
volumen espiratorio forzado a los 6 segundos (FEV6), lo 
que simplifica la técnica espirométrica. Además, se ha 
demostrado que este dispositivo es una herramienta 
válida para el cribado de la EPOC en entornos sanitarios 
no especializados. Considerando FEV1/FVC <0,70 como 
el estándar aceptado para el diagnóstico de EPOC, el 
límite FEV1/FEV6 que correspondería a la mayor suma 
de sensibilidad y especificidad sería 0.72, con un área 
bajo la curva del 98% (p <0,001). Para la población total, 
la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 
valor predictivo negativo del FEV1/FEV6 es 96.9, 98.8, 
95.8 y 99.2%, respectivamente (17,18). 

Por otro lado, se puede plantear la posibilidad de rea-
lizar espirometrías diagnósticas directamente en los 
centros de salud por los profesionales de Atención Pri-
maria. Para ello, sería necesario un programa formativo 
que asiente unas bases técnicas para la técnica espiromé-
trica, así como una asistencia continuada por parte del 
especialista que permita corregir errores técnicos y mejo-
rar la calidad de las mediciones. Esta asistencia podría 
realizarse mediante el uso de las TIC sin necesidad de 
coordinación de horarios entre los profesionales, despla-
zamientos, etc. Un estudio evaluó la eficacia, aceptabili-
dad y usabilidad de una aplicación web destinada a fo-
mentar la espirometría de alta calidad en Atención Pri-
maria con tres funcionalidades principales: 1) accesibili-
dad a material educativo para el desarrollo profesional 
continuado; 2) soporte remoto para garantizar la calidad 
de las pruebas realizado por inexpertos; y 3) asistencia 
remota para la interpretación de la función pulmonar. 
Obteniendo un mayor porcentaje de pruebas de alta 
calidad que el grupo control (p  <0.0001)25.  

En segundo lugar, centrándonos en la  telemonitori-
zación para la prevención de exacerbaciones, teniendo en 
cuenta que las exacerbaciones de la EPOC suponen una 
gran carga económica, así como un deterioro de la cali-
dad de vida de los pacientes, reducir el impacto de las 
exacerbaciones a través del reconocimiento temprano de 
los síntomas y la instauración de un tratamiento precoz 
puede reducir el riesgo de hospitalización y mejorar la 
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Par-
tiendo de que cada exacerbación de EPOC tiene una fase 
de incremento gradual precediendo al pico sintomático 
durante varios días, se plantea que una detección tem-
prana de tal tendencia podría evitar que este ocurra y 
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redirigirlo a una presentación clínica significativamente 
más leve. Por lo tanto, el uso de un sistema para el diag-
nóstico precoz de las exacerbaciones durante su evolu-
ción podría ser muy rentable y disminuir el costo de los 
cuadros graves15. La telemonitorización domiciliaria 
permite la obtención de información de forma no invasi-
va utilizando dispositivos electrónicos y permite una 
recopilación de datos clínicos rutinaria y regular. Los 
espirómetros portátiles no solo tendrían utilidad en el 
cribado de la enfermedad, sino que también podría ayu-
dar a prevenir y reducir el número de exacerbaciones de 
los pacientes. Algunos estudios evidencian que en un 
metaanálisis sobre el efecto de las intervenciones a tra-
vés de smartphones en la reducción de exacerbaciones 
en pacientes con EPOC hallaron una reducción de las 
mismas, a pesar de que advierten que los estudios inclui-
dos son muy heterogéneos16. La telemonitorización utili-
zando un espirómetro portátil conectado a una PDA o 
cualquier otro dispositivo ha obtenido resultados prome-
tedores en la reducción del número de hospitalizaciones 
debidas a exacerbaciones, con buenos resultados de 
adherencia al programa19.  

Seguidamente, si tratamos el diseño de modelos pre-
dictivos, la telemonitorización domiciliaria de las enfer-
medades crónicas es un enfoque de gestión de pacientes 
prometedor, ya que produce datos precisos y fiables que 
nos permiten observar tendencias a largo plazo, ofrece la 
oportunidad de realizar intervenciones personalizadas, 
empodera a los pacientes, influye en sus actitudes y 
comportamientos tornándolos más proactivos y poten-
cialmente mejora sus condiciones médicas15. Aunque 
algunos estudios han demostrado que la telemonitoriza-
ción puede mejorar algunos resultados y reducir los 
costos de atención médica, sus efectos sobre la reducción 
de visitas a urgencias, ingresos hospitalarios, duración de 
admisiones, CVRS, costos y mortalidad son menos con-
tundentes26. La efectividad limitada de las intervenciones 
podría deberse a la falta de algoritmos predictores útiles.  

Por otro lado, el hecho de desarrollar algoritmos pre-
dictivos precisos con fiabilidad clínica demostrable es 
una prioridad para la futura consolidación de la telemo-
nitorización en el manejo de la EPOC. La telemonitori-
zación permite la recopilación de grandes conjuntos de 
datos, a partir de los cuáles, mediante la aplicación de 
análisis predictivos (uso sistemático de métodos estadís-
ticos o de aprendizaje automático para hacer prediccio-
nes y apoyar la toma de decisiones), podríamos obtener 
algoritmos efectivos que aumenten la eficacia y rentabi-
lidad de la telemonitorización. Para interpretar todos los 
datos que se obtendrían, es necesario dar un paso más 
allá de la estadística convencional y utilizar técnicas 
computacionales que abarquen varios dominios, inclu-
yendo estadística, administración de bases de datos, 
inteligencia artificial, aprendizaje automático, reconoci-
miento de patrones y visualización de datos.  

Por otro lado, el aprendizaje automático es la base de 
este tipo de análisis que está más centrado en datos y 
está orientado a generar hipótesis y construir modelos 
predictivos usando algoritmos. Hay tres etapas involu-

cradas en el aprendizaje automático: entrenamiento, 
validación y prueba del algoritmo. El modelo necesita 
ser validado y probado para cuantificar su rendimiento. 
La validación experimental utilizando un conjunto de 
datos externo es el mejor método para validar un modelo 
y asegurar la generalización. Sin embargo, en las inter-
venciones de telesalud, adquirir muestras es costoso y la 
cantidad de los datos disponibles son pequeños. En este 
escenario, cuando hay grandes conjuntos de datos dispo-
nibles, los datos se pueden destinar aleatoriamente a tres 
grupos: capacitación, prueba y validación.  

Actualmente, el análisis predictivo se está aplicando 
en muchos campos, como la seguridad pública, ciberse-
guridad y redes sociales. En el ámbito de la medicina, el 
desarrollo de modelos predictivos precisos, con sensibi-
lidad y especificidad aceptables, aún no se ha logrado. 
Nuevos modelos predictivos se están probando en estu-
dios piloto con resultados positivos. Sin embargo, los 
algoritmos tienen que ser validados en muestras grandes 
de pacientes, con períodos de tiempo más largos y proto-
colos bien establecidos26.  

Tomando como referente los resultados relacionados 
con aplicaciones para el diagnóstico eran contradictorias 
con respecto al tiempo empleado y los errores de diag-
nóstico. Para las intervenciones educativas no se halló 
una clara evidencia de beneficio. En otro ensayo se in-
formaba de una mayor adherencia a las guías de trata-
miento de la malaria por parte de los trabajadores de 
salud en Kenia (sin embargo, la evidencia procede de 
ensayos de países con rentas altas donde el grupo de 
control puede ser muy diferente). Además, encontraron 
varios problemas para realizar los análisis: ensayos de 
baja calidad, dudoso ciego, dispositivos variables, inter-
venciones muy heterogéneas, falta de datos. Además, los 
dispositivos han evolucionado mucho desde el estudio, 
por lo que se deben realizar nuevos ensayos para evaluar 
los efectos y la rentabilidad de estas tecnologías14.  

Teniendo en cuenta que el manejo de la EPOC re-
quiere un enfoque multidisciplinar que involucra muchas 
modalidades diferentes de tratamiento, en la actualidad, 
el sistema está muy segregado, impidiendo un correcto 
abordaje integral de la enfermedad. Algunos estudios, 
tras realizar una revisión sistemática, evalúan la efectivi-
dad de las aplicaciones móviles existentes para EPOC y 
describen las posibles características que debería tener 
un potencial sistema de mHealth (telemedicina basada en 
la tecnología móvil) diseñado para el proyecto WEL-
COME de la Unión Europea cuyo objetivo es desarrollar 
una herramienta de apoyo para los pacientes con EPOC. 
La aplicación debe ser diseñada principalmente para 
pacientes de edad avanzada con una interfaz fácil de usar 
y de fácil acceso para los profesionales de la salud15. 
Dicha herramienta debería incluir: 

• Funciones de telemonitorización para la detección 
precoz de exacerbaciones. 

• Una sección de educación personalizada con in-
formación adaptada sobre la enfermedad y el auto-
manejo de esta. 

• Guías de tratamiento.  
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• Calendario de seguimiento de síntomas. 
• Redes sociales para compartir su experiencia per-

sonal y fomentar el apoyo entre la comunidad de 
pacientes con EPOC, así como intercambio de in-
formación con los profesionales médicos. 

• Apartado de comentarios. 
• Coaching electrónico.  
• Motivación psicológica para fomentar una buena 

adherencia al programa15. 
Sin embargo, los estudios que han evaluado la efica-

cia de estas intervenciones no han demostrado beneficio 
a largo plazo. Una revisión Cochrane informó que el uso 
de la tecnología de apoyo al automanejo en las personas 
con EPOC demostró ser más eficaz para mejorar la cali-
dad de vida cuando se compara con la educación presen-
cial o con materiales de apoyo a las cuatro semanas, 
cuatro meses y seis meses, pero no a los 12 meses, sugi-
riendo que los efectos de la intervención pueden atenuar-
se a través del tiempo. Se hallaron efectos similares en el 
nivel de actividad física. Una posible explicación para 
esto es que durante la fase de mantenimiento no se in-
cluyeron actualizaciones de contenido educativo y moti-
vacional. Además, al realizar un análisis por subgrupos 
encontraron que la edad y el nivel educativo podrían ser 
factores importantes para el éxito de las intervenciones. 
No está claro si esto es el resultado de una disminución 
de la capacidad física o de un menor consumo de estas 
tecnologías con la edad. Sin embargo, los estudios exis-
tentes eran escasos y de baja calidad, con períodos de 
seguimiento insuficientes, por lo que no es posible ex-
traer conclusiones firmes basadas en estos datos23. 

Teniendo en cuenta que la preservación de la calidad 
de vida es uno de los objetivos fundamentales del trata-
miento de EPOC, ya que se trata de una enfermedad muy 
limitante, que tiene muchas repercusiones en la vida 
diaria de los pacientes, la telemedicina podría contribuir 
a la mejora de la calidad de vida, ya que fomenta el ca-
rácter proactivo de los pacientes, obteniéndose una mejor 
adherencia al tratamiento y a los programas de rehabili-
tación y abandono del hábito tabáquico, con mejor con-
trol de los síntomas y prevención de las exacerbaciones. 
Sin embargo, la evidencia científica no muestra eviden-
cias significativas sobre el estado de salud específico de 
la EPOC (SGRQ-C) en comparación con la atención 
médica habitual. Sin embargo, parece haber un beneficio 
en el estado de salud genérico medido por el EuroQol 
520. También se observó que el mayor potencial de mejo-
ría en la calidad de vida estaba en el grupo de pacientes 
con la situación basal más baja al inicio del estudio. Por 
lo tanto, se puede especular que los pacientes con EPOC 
grave se beneficiarán más de las intervenciones telemé-
dicas activas que otros grupos de pacientes con EPOC.   
Además, se verifica  que los puntajes en la calidad de 
vida se deterioraron en el grupo control mientras perma-
necieron estables en el grupo de intervención. Esto res-
palda el argumento de que la ausencia de deterioro po-
dría ser un criterio de éxito quizás más realista. Además, 
podría plantearse que el logro de resultados comparables 
a los de la atención estándar puede considerarse también 
un éxito relativo, aunque para sustituir la atención habi-

tual se deben obtener algunas otras ventajas del uso de 
telesalud21. 

Para finalizar, es fundamental el soporte interdisci-
plinar- La EPOC es una enfermedad que necesita un 
abordaje interdisciplinar que involucra todo tipo de per-
sonal sanitario (enfermeras de atención primaria, médico 
de familia, neumólogos, fisioterapeutas). Este abordaje 
muchas veces se ve obstaculizado por la imposibilidad 
de coordinación entre los profesionales debido a falta de 
comunicación, imposibilidad de realizar sesiones conjun-
tas por limitaciones horarias y geográficas, etc. En el 
proyecto de investigación e innovación, llamado “Tele-
asistencia, pacientes crónicos y el sistema de salud inte-
grado” (proyecto TELEKAT), asumen el desafío de 
desarrollar un programa de telerehabilitación interdisci-
plinar para pacientes con EPOC grave o muy grave. El 
programa se puede llevar a cabo directamente en el pro-
pio hogar del paciente en colaboración con varios profe-
sionales de la salud. Se instala un monitor interactivo en 
el hogar del paciente que se encarga recopilar y transmi-
tir datos sobre diferentes parámetros fisiológicos (la 
presión arterial, el pulso, el peso, la saturación de oxí-
geno y la función pulmonar) del paciente a un portal en 
la web o a la historia clínica electrónica del paciente. Los 
profesionales de la salud, de forma independiente pueden 
evaluar los datos del paciente, monitorear la enfermedad 
del paciente y su entrenamiento y brindar asesoramiento 
al paciente. Los resultados fueron muy positivos obser-
vando una modificación de las relaciones interpersona-
les, con un carácter más proactivo de los pacientes hacia 
su enfermedad. Asimismo, supuso un mayor aprendizaje 
tanto del paciente en el manejo de sus síntomas como del 
médico para proporcionar tratamiento y ayudar a los 
pacientes a recuperar funcionalidad, mantenerse activo y 
evitar la rehospitalización. Observaron que los pacientes 
se sentían bien atendidos y seguros sabiendo que los 
profesionales de la salud estaban allí para asistirles “al 
final de la línea”22. 

Conclusiones: 
• El uso de espirómetros portátiles podría resultar útil 

para el cribado de la EPOC en entornos sanitarios 
no especializados. Además, podría ser una herra-
mienta útil para la telemonitorización y la detección 
precoz de exacerbaciones agudas. 

• Las nuevas tecnologías podrían ser la base del 
desarrollo de herramientas formativas que permitan 
mejorar las habilidades de los profesionales de 
Atención Primaria para la realización de espirome-
trías de calidad, sin necesidad de realizar intercon-
sultas a las consultas especializadas y acortando los 
tiempos de espera.  

• La telemonitorización permite una recopilación de 
datos del paciente de forma continuada, muy barata 
y que permiten el desarrollo de modelos predictivos 
para la prevención de exacerbaciones, con la reduc-
ción de costos que supondría, teniendo en cuenta 
que la mayor parte de la carga de enfermedad se 
debe a las mismas. Es necesario el desarrollo de he-
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rramientas informáticas avanzadas para la correcta 
interpretación de este gran volumen de datos. 

• La telemedicina permite un abordaje interdiscipli-
nar más eficaz de la enfermedad mediante el diseño 
de aplicaciones informáticas que incluyan diferen-
tes funcionalidades: programas de telerehabilita-
ción, diario de síntomas, guías de tratamiento, 
coaching, redes sociales, etc. Esto permite la sin-
cronización de los diferentes niveles asistenciales 
de forma simultánea y sin necesidad de desplaza-
mientos. 

• La calidad de vida en los pacientes con EPOC 
avanzada se mantiene en el tiempo en comparación 
con los grupos de control, debido a la adopción de 
una postura proactiva de los pacientes que logra 
una mayor adherencia al tratamiento con un mejor 
control de la sintomatología. Los efectos de estas 
intervenciones parecen atenuarse a lo largo del 
tiempo, pero podría deberse a una falta de actuali-
zaciones educativas y motivacionales en la plata-
forma de eHealth.  

• Los pacientes se sienten mejor atendidos, ya que 
perciben un mayor control de su enfermedad tanto 
por su parte como por la del profesional. 

• Las herramientas de telemedicina disponibles en la 
actualidad no han conseguido demostrar su eficacia 
debido a la ausencia de estudios potentes, con gru-
pos lo suficientemente grandes, homogeneidad de 
las mediciones y definiciones y tiempos de segui-
miento adecuados para establecer conclusiones fir-
mes. Es necesaria la realización de nuevos estudios 
más potentes que nos permitan describir los benefi-
cios de estas herramientas de forma consistente. 
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