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1.- INTRODUCCIÓN 
 
En la práctica clínica habitual el tratamiento del dolor crónico continúa siendo unos de 

los retos a los que se enfrenta un médico, siendo los dolores derivados de la columna y 

en especial de la columna lumbar uno de los síndromes de dolor crónico más frecuentes. 

Hasta el 84 % de los adultos presentan dolor a este nivel en algún momento de su vida 

(1). 

 

En nuestro país se ha convertido en el segundo problema de salud crónica y según datos 

del Ministerio de Sanidad, el dolor lumbar tiene una prevalencia del 19%, siendo más 

frecuente en mujeres que tiene una prevalencia del 22,1% , encontrando a continuación 

la artrosis con un 18% y el dolor cervical con un 16% (2,3). Es la mayor causa de años 

vividos con discapacidad afectando aproximadamente a 500 millones de personas en todo 

el mundo (4). El dolor crónico en España supone unos costes aproximados del 2-2,8% 

del PIB lo que implica un coste aproximado de 15000 millones de Euros anuales (5). 

 

 

La situación vivida en los años previos debido a la pandemia causada por la COVID19 

ha puesto de manifiesto la dificultad para el tratamiento y el seguimiento de este tipo de 

patologías, que precisan de un gran número de recursos materiales y de tiempo en 

consulta, lo que ha condicionado en muchos casos el resultado y por tanto empeorado la 

situación clínica de aquellos que padecen de dolor crónico (6).  

 

Dentro del dolor crónico destacan los pacientes que padecen un dolor de causa lumbar o 

radicular, en la mayoría de los casos secundario a lo que se conoce como síndrome de 

espalda fallida, así como aquellos que padecen un síndrome de dolor regional complejo 

con dolor apendicular por esta cusa. Ambos representan un desafío para su tratamiento, 

en todos estos casos una vez agotado el tratamiento habitual se ha utilizado el tratamiento 

de estimulación epidural espinal cordonal posterior o medular. En estos pacientes tratados 

mediante neuromodulación se ha observado que cumplen la regla 50/50 , es decir, se 

aprecia una mejoría del 50 % en el 50% de los pacientes (7). Dada la gran cantidad de 

recursos tanto económicos como de tiempo de consulta que precisan estos pacientes en 

las unidades de dolor así como de los servicios de Neurocirugía se hace imprescindible 

obtener herramientas que mejoren la eficiencia de todo el proceso.  
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El uso de la tecnología como parte de la vida diaria esta cada vez más asimilado por la 

sociedad y ha significado un cambio de paradigma en múltiples facetas del día a día. Este 

salto tecnológico esta provocando un cambio en la manera de entender la relación 

médico- paciente. En las próximas décadas los contactos personales entre pacientes y 

médicos se volverán menos comunes y estarán cada vez más mediados por dispositivos 

electrónicos (8). Las nuevas tecnologías han proporcionado nuevas herramientas de 

comunicación y han provocado un cambio en nuestra mentalidad, con la posibilidad de 

realizar, de forma virtual, acciones o trámites de nuestra vida cotidiana que hasta ahora 

necesitaban de nuestra presencia física, ya fuera por motivos técnicos, culturales o 

sociales (9). 

La Organización Mundial de la Salud OMS) define la e-health como “la transferencia de 

recursos sanitarios y asistencia sanitaria por medios electrónicos” (10).   

La Asociación Estadounidense de Telemedicina (ATA) define la telemedicina como “el 

uso de información médica intercambiada de un sitio a otro a través de comunicaciones 

electrónicas para mejorar el estado clínico de salud del paciente” (11). 

La telemedicina se ha implantado como solución en diferentes ámbitos. Su uso ha sido 

validado en las neurociencias en la evaluación del ictus en sus primeras fases. En otras 

patologías así como en otras especialidades esta en estudio. La teleneurología mejora el 

acceso temprano a la atención especializada, reduce la carga del paciente y del cuidador, 

y mejoran la satisfacción del paciente (12).  

 

Distintas herramientas han aparecido desde el mundo digital para tratar de mejorar el 

seguimiento de los pacientes, desde páginas web eSalud hasta aplicaciones de móviles 

mSalud, siendo cada día más utilizadas por profesionales de la salud para mejorar la 

calidad del servicio a sus pacientes (13). Estas nuevas herramientas de eSalud o mSalud 

carecen en su mayor parte de estudios que avalen su uso y por tanto de rigor científico , 

siendo preciso una mejora en su desarrollo (14), sin embargo, dado su potencial, en el 

futuro serán de uso cotidiano y estarán integradas en la práctica clínica habitual y es por 

ello que han de ser tenidas en cuenta como una potente herramienta para mejorar la 

atención sanitaria. .  
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 El uso de la telemedicina ha sido evaluado en diversos estudios, no obstante aún no existe 

evidencia irrefutable sobre el impacto positivo de la telemedicina en los resultados 

clínicos. En una revisión realizada por Ekeland et al con más de 1593 artículos concluyen 

que deben realizarse estudios más amplios con intervenciones controladas, y un mayor 

enfoque en las perspectivas de los pacientes, análisis económicos y en innovaciones de 

telemedicina como procesos complejos y colaborativos (15).  

 

El objetivo del presente estudio es valorar la adherencia al seguimiento a través del uso 

de nuevas tecnologías y evaluar sus potenciales beneficios sobre todo en términos de 

eficiencia y calidad.  

 

El objetivo secundario es valorar si el uso de este seguimiento nos arroja más información 

que incluso nos permita mejorar nuestra toma de decisiones en estos pacientes con las 

características particulares previamente descritas, y en los que el seguimiento es crítico, 

tanto para que el tratamiento sea efectivo como para evitar costes directos e indirectos 

derivados de este. 

  

Se pretende responder a la hipótesis planteada a través de la valoración de resultados tras 

la implantación de una solución basada en la telemedicina formada por una plataforma 

aplicación móvil para pacientes, una página web para profesionales, y un centro de 

soporte al seguimiento remoto (CSSR) formado por un equipo de profesionales externo 

al centro hospitalario encargado de realizar un conjunto de servicios profesionales de 

apoyo.  

 

Este estudio se basa en la recogida y análisis de resultados tras la implementación de este 

proyecto en el año 2020 en el área de Neurocirugía del Hospital Universitario Virgen de 

las Nieves  realizado por Cordero et al (17).  
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2.-MATERIAL Y MÉTODO 

 
2.1.- Consideraciones iniciales 
 
Este proyecto nace en el año 2020 con la idea de mejorar la asistencia a los pacientes 

afectos de dolor crónico y candidatos/portadores de un neuroestimulador en el contexto 

socioeconómico de la pandemia provocada por la Covid-19. Para la ejecución del 

proyecto se ha utilizado la herramienta creada por investigadores de la Universidad John 

Hopkins para aplicaciones clínicas (16). Esta herramienta ha sido integrada para nuestro 

entorno (Tabla 1):  

 

1) Propuesta y aceptación del proyecto en sesión clínica multidisciplinar de Unidad 

de dolor de nuestro centro.  

2) Formación de un grupo de expertos para el desarrollo de las líneas generales de la 

aplicación. 

3) Adaptación del protocolo clínico para el seguimiento remoto de los pacientes con 

dolor crónico a las características del entorno de un Smartphone (incluyendo 

cuestionarios de evaluación de calidad de vida, contenido educativo, etc.). 

4) Adaptación de la plataforma tecnológica al protocolo clínico (entorno tecnológico 

y flujo de trabajo entre el hospital y el CSSR) 

5) Puesta en marcha de la solución y evaluación por parte del equipo multidisciplinar 

y de un número reducido de pacientes sobre la experiencia de usuario.  

 
Pasos herramienta John Hopkins Fases del proyecto 

1 – Definir el problema y la herramienta digital 1 – Aprobación de la idea en sesión clínica de 
implantes para dolor crónico 

2 – Crear un grupo multidisciplinario para 
analizar el problema 

 
2 – Constitución de un grupo de expertos 

3 – Buscar oportunidad para acelerar el proyecto 
4 – Hacer partícipes a los pacientes 
 

3 – Adaptación del protocolo clínico y educativo 

5 – Consulta a diferentes actores 
6 – Realización de una validación clínica 4 – Adaptación de la plataforma tecnológica al 

protocolo clínico 
5 – Evaluación de la calidad 

Tabla 1: Adaptación de la herramienta para el desarrollo de aplicaciones clínicas diseñada por la 
Universidad John Hopkins a nuestro entorno, equiparando cada una de sus fases a las de nuestro 
proyecto. 
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2.1.1.- Aprobación en sesión multidisciplinar 
 

Este proyecto se ideó para mejorar la continuidad asistencial de un grupo de pacientes 

que requieren un seguimiento más estrecho como son todos aquellos pacientesque dufren 

dolor crónicos y son candidatos o portadores de un neuroestimulador. Estos pacientes 

afectos de dolor crónico han pasado por múltiples servicios hospitalarios y han precisado 

múltiples tratamientos siendo algunos de ellos candidatos finalmente a portar un 

neuroestimulador espinal.  

 

El seguimiento en este grupos de pacientes es especialmente difícil ya que hay que valorar 

múltiples aspectos que abarcan desde el control del dolor, el tratamiento farmacológico 

hasta la percepción psicológica de la enfermedad.  

 

En el centro donde se desarrolla el proyecto se realizan sesiones multidisciplinares de 

diversas Unidades de Gestión Clínica (anestesia, neurofisiología, neurología, urgencias, 

medicina física y rehabilitación y neurocirugía), cuyo objetivo es evaluar de forma 

individualizada cada paciente para definir el mejor tratamiento disponible, entre los que 

se encuentran la colocación de implantes para neuroestimulación, bombas de infusión de 

fármacos terapéuticos, técnicas percutáneas, incluso la inclusión en tratamientos 

experimentales.  

 

Dadas las razones anteriormente referidas y al auge de las nuevas tecnologías que nos 

permiten mantener un contacto con el paciente a distancia, se decidió buscar alternativas 

que nos permitieran mejorar el proceso asistencia de este tipo de pacientes y por tanto se 

desarrolló una solución apoyada en tecnología digital que permite el seguimiento en 

remoto de pacientes con dolor crónico en los que se valora la posibilidad de implantar un 

neuroetimulador espinal.  
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2.1.2.- Constitución del grupo de expertos 
 
Se constituyó un grupo de expertos para definir las líneas principales de actuación tras la 

aprobación en sesión multidisciplinar anteriormente referida del proyecto de 

implantación de una solución integrada para pacientes con dolor crónico. El grupo de 

expertos fue constituido por cinco profesionales del centro hospitalario de varias 

Unidades de Gestión Clínica y distintos profesionales en gestión de proyectos, expertos 

en soluciones digitales orientadas a pacientes.  

 

La confección de este proyecto se basó en la experiencia  previa de varios miembros del 

grupo de expertos en el diseño e implementación de soluciones digitales similares para el 

seguimiento de otras patologías como por ejemplo para el cuidado de personas con 

diabetes tipo 1 y el sistema de infusión continua de insulina, o para personas portadores 

de dispositivos cardiacos implantables, así como pacientes que precisaron hospitalización 

domiciliaria o aquellos en seguimiento durante el aislamiento domiciliario obligatorio por 

la Covid -19, entre otras.  

 

Nuestra solución integrada para el cuidado de pacientes con dolor crónico e implantación 

de  neuroestimulador medular, busca mejorar todo el proceso asistencial de este tipo de 

pacientes, y por tanto la eficiencia de todo el proceso, así como mejorar los resultados en 

salud de los pacientes, su experiencia y su empoderamiento. 

 

2.1.3.- Adaptación del protocolo clínico y educativo  
 
Se ha adaptado el protocolo para implantación de neuroestimulador en pacientes afectos 

de dolor crónico vigente desde 2018 tras comprobarse la viabilidad del proyecto y 

constituirse el grupo de expertos previamente definido. Este ha sido ampliado y adecuado 

al nuevo entorno de la plataforma digital y a las peculiaridades propias de los pacientes 

portadores de neuroestimulador.  
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2.2.-Pacientes y técnica quirúrgica 
 

La principal indicación para la estimulación cordonal posterior es el síndrome de espalda 

fallida. También se utiliza para otros dolores de perfil neuropático, sobre todo para el 

síndrome de dolor regional complejo, miembro fantasma, dolor ictal e incluso para otros 

dolores de origen visceral.  

 

Es preciso que el paciente cumpla los criterios de inclusión que se definen a continuación 

para poder optar a recibir esta terapia. Estos son estipulados por un comité interdisciplinar 

formado por neurólogos, anestesiólogos, rehabilitadores, neurofisiólogos y 

neurocirujanos:    

 

- Paciente con Dolor crónico refractario de localización definida. No son válidos 

los dolores generalizados. 

- Paciente que ha sido sometido al mejor tratamiento médico y rehabilitador 

posible.  

- Paciente en el que se han probado diversas técnicas en la Unidad del Dolor para 

intentar controlar sus síntomas (incluidas, infiltraciones, radiofrecuencias, 

parches de capsaicina o lidocaína, epidurolisis, etc.) 

- No haber sido portadores de estimulador previamente o que no hayan superado 

una fase de prueba de un sistema de estimulación. En el caso de haber portado un 

sistema, que haya sido efectivo al menos durante un tiempo. 

- Que no presente contraindicaciones para una intervención quirúrgica.  

- Que no presente alergias reconocidas a materiales inherentes a estos dispositivos.   

- Que tenga una evaluación psicológica que concuerde que el paciente es apto para 

portar estos sistemas.  

- Que no esté involucrado en un proceso de consumo excesivo de medicaciones, 

especialmente mórficos.  

- Ser mayor de edad de 16 años. 
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Tras superar esta valoración en el comité multidisciplinar se procede a la implantación 

del sistema. A la hora de implantar el estimulador distinguimos dos fases :  

 

- Fase I o fase de prueba: tras la implantación del electrodo a nivel epidural medular 

en quirófano se evalúa su eficacia y si es adecuada se pasa a la siguiente fase. 

- Fase II o definitiva: en esta fase se se implanta el generador definitivo.  

 

En algunas ocasiones se realiza todo el procedimiento en un solo tiempo, aunque esto 

es excepcional.  

 

Fase I: Prueba- Implantación del electrodo percutáneo 

 

Tras haber sido valorado el paciente en el comité multidisciplinar y ser candidato firme a 

la colocación del electrodo pasa a una primera fase donde se coloca el electrodo a nivel 

epidural medular . 

 

El paciente se posiciona en decúbito prono, y se procede a la colocación percutánea 

controlada por radioscopia del electrodo en el espacio epidural medular. Este 

procedimiento se realiza bajo sedación y anestesia local. 

 

El proceso comienza con la aplicación de anestésico local en la piel y la realización de 

una incisión quirúrgica. Se insertan agujas Tuohy con la angulación adecuada para 

permitir la introducción de manera atraumática. Bajo control radioscópico, se avanzan los 

electrodos dentro del espacio epidural. Si se coloca un solo electrodo, se posiciona 

ligeramente homolateral al lado del dolor y en la línea media vertebral para dolores más 

extensos. En el caso de dos electrodos, el segundo se coloca paralelo al primero y a pocos 

milímetros de la línea media. Generalmente, se colocan dos electrodos de 8 contactos 

(octopolares) bilateralmente en la región problema 

 

La altura de la colocación de los electrodos depende del origen del dolor, considerando 

que la aguja se introduce de 4 a 6 espacios por debajo del nivel objetivo. Por ejemplo, si 

el dolor proviene del miembro superior, la aguja se coloca entre T1-T4 con la punta del 
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electrodo en C5-6, mientras que si proviene del miembro inferior, se accede por T12-L4 

colocando la punta en T9-T10. 

 

Tras la colocación del electrodo y comprobación radioscópica- anatómica se estimula 

para conocer el efecto que tiene sobre el paciente. Sabemos que estarán bien colocados si 

se refleja una cobertura correcta la cual comprobamos con la colocación de unos cables 

de prueba que se acoplan a los del electrodo y al analizador. 

 

Después de verificar su posición, se retiran los cables de prueba y las agujas. Se realiza 

una última comprobación radiológica para asegurar que los electrodos permanezcan en 

su lugar, y se fijan al ligamento supraespinoso para prevenir la movilización. 

Posteriormente, se realiza un túnel subcutáneo a unos 10-15 cm de la incisión para 

externalizar los cables del electrodo. Estos cables se conectan a una extensión percutánea 

temporal. Las incisiones se cierran, dejando la extensión fuera y conectada al estimulador 

de prueba. Finalmente, se verifica el efecto del estimulador cuando el paciente está en 

decúbito supino. 

 

Fase II: Definitiva- Implantación del generador definitivo 

Tras la colocación de los electrodos definitivos y el estimulador temporal se lleva a cabo 

un periodo de prueba que oscila entre dos y cuatro semanas.  

 

Para la implantación del generador definitivo se considera que si el alivio de los síntomas 

es igual o más al 50%, se procederá al implante de forma permanente del sistema de 

estimulación medular. Si el alivio es menor, se procederá a extraer todo el sistema, ya que 

los electrodos no les serían útiles. Para poder valorar la intensidad del dolor y por tanto 

la mejoría del mismo la herramienta más utilizada es la Escala Analógica Visual (EVA). 

 

En esta fase el paciente también estará sedado, pero esta vez la sedación puede ser mayor, 

ya que no es necesaria la colaboración del paciente. 

 

Universidad Internacional de Andalucía, 2024



 14 

Si queremos colocar el generador definitivo en la pared abdominal superior o 

subclavicular, el paciente se situará en decúbito lateral, mientras que, si lo queremos 

colocar en la nalga o parte inferior de la espalda, el paciente se situará en decúbito prono. 

Las preferencias del paciente son lo primordial para elegir la localización, ya que tienen 

que ser una zona cómoda y accesible. Una vez elegida la zona haremos una incisión de 

unos 3-5 cm con infiltración previa de anestesia local. Crearemos una bolsa subcutánea 

en la que quepa el generador de manera holgada mediante disección roma, realizando 

siempre una correcta hemostasia. El estimulador lo colocaremos no a más de 1 cm de 

profundidad y paralelo a la superficie cutánea. 

 

Abriremos la zona en la que están conectados los electrodos a la extensión percutánea 

temporal y desconectaremos el uno del otro. 

 

Introduciremos el tunelizador desde la incisión donde está el extremo de los electrodos 

hacia la bolsa que hemos creado a través de la grasa subcutánea. El extremo del conector 

se coloca en la punta del tunelizador debiendo ser retraído todo el sistema hasta aparecer 

en la zona de inserción del electrodo. Conectaremos los electrodos al conector de la 

misma forma que lo hicimos en la fase anterior, sin que se doble o formen bucles y 

cerraremos la incisión. 

 

Finalmente conectaremos las patillas de conexión de la extensión al estimulador 

definitivo, el cual colocaremos posteriormente en la bolsa subcutánea creada y lo 

fijaremos a la misma mediante hilo a la grasa subcutánea y posteriormente cerraremos 

por planos la herida. Previo al cierre se realiza una prueba de impedancia para garantizar 

que no haya problemas de conexión.  

 

2.3.- Seguimiento:  
 
El seguimiento de estos pacientes para determinar su eficacia durante el periodo de prueba 

y posteriormente tras la fase definitiva se realiza de forma telemática mediante una 

aplicación para uso en un teléfono móvil apoyada por un centro de soporte al seguimiento 

remoto (CSSR). 
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En estos contactos que se llevan a cabo de forma telemática se ofrecen escalas validadas 

para el seguimiento de la patología que padece le paciente. 

 

2.3.1.- Plataforma tecnológica:  
 

El desarrollo de la solución integrada de cuidado para pacientes con dolor crónico se basó 

en la plataforma tecnológica utilizada por Medtronic�, la cual ha sido empleada en 

diversos proyectos de seguimiento de pacientes. Cabe destacar que esta plataforma 

tecnológica posee el marcado CE-Clase I, cumpliendo con los requisitos legales 

necesarios para gestionar datos sensibles y especialmente protegidos en el ámbito clínico. 

La solución propuesta se estructura en torno a tres elementos fundamentales: una 

aplicación móvil destinada a los pacientes, una página web diseñada para el uso del 

profesional clínico y el Centro de Soporte al Seguimiento Remoto (CSSR). 

 

2.3.1.1.-Aplicación móvil 
 

La aplicación móvil se presenta como una herramienta intuitiva diseñada para pacientes 

con dolor crónico, con el propósito de llevar a cabo el seguimiento remoto y proporcionar 

orientación sobre las pautas y recomendaciones a seguir durante su atención médica. La 

aplicación es compatible tanto con sistemas operativos iOS como Android, garantizando 

así una amplia aceptación por parte de los pacientes. En el estudio, se utilizó la aplicación 

móvil de Clinicaal Care Connect ®, desarrollada por la empresa Persei®, y su diseño 

específico para pacientes con estimuladores medulares se llevó a cabo en el Hospital 

Virgen de las Nieves de Granada (17). 

Para acceder a la aplicación, los pacientes deben recibir una invitación previa enviada por 

el hospital a través de diversos canales, como correo electrónico y SMS. Una vez que el 

paciente crea sus propias credenciales, puede acceder libremente a la aplicación y utilizar 

diversas funcionalidades, entre las que se incluyen: 

§ Datos clínicos relevantes para el paciente. 

§ Documentos generales de interés, como el Consentimiento Informado, 

disponibles para su consulta en cualquier momento. 
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§ Material educativo que ofrece formación específica sobre su patología y su 

terapia. 

§ Acceso a un Taller para el manejo del Dolor Crónico. 

§ Cuestionarios de seguimiento específicos para evaluar la evolución clínica del 

paciente a lo largo de todo el proceso asistencial. 

§ Notificaciones de eventos relevantes. 

§ Calendario e historial de tareas programadas para los pacientes, adaptado al 

momento específico en el que se encuentre en su terapia. 

§ Notificaciones automáticas y manuales para garantizar la adherencia del paciente 

al programa. 

§ Asistencia técnica en caso de detectar incidencias en la aplicación móvil. 

 

Figura 1. Ejemplo de la pantalla de inicio de la aplicación (lado izquierdo), con los diferentes 
accesos. Ejemplo de la sección tareas (lado derecho), en dónde aparece un calendario con las 
actividades próximas marcadas como un “punto verde” que al seleccionar un día concreto permite 
consultar que tarea se hará ese día. La aplicación móvil “Caaring” ha sido desarrollada por la 
empresa Persei Vivarium S.L 
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Los cuestionarios mencionados en la siguiente sección se administran al paciente 

siguiendo un protocolo definido. La periodicidad de envío de los cuestionarios, el tipo de 

cuestionario y la ventana de tiempo disponible para completarlos varían según la fase en 

la que se encuentre el paciente y el momento específico dentro de esa fase. 

 

Durante la primera fase del paciente o fase de prueba, los resultados se centran en evaluar 

la mejoría del dolor y la funcionalidad del paciente. De este modo, a través de un 

seguimiento integrado, se obtiene un resultado final de esta fase, que puede ser 

satisfactorio o insatisfactorio, dependiendo de los resultados de los cuestionarios 

completados durante todo el proceso de manera completamente remota (Figura 2). 

 

 

 
Figura 2 Ejemplo de gráficas obtenidas de la aplicación durante el seguimiento de dos pacientes 
incluyendo el periodo antes del implante y la fase de prueba. Se utiliza el valor numérico de la 
escala analógica visual (VAS). En el lado izquierdo paciente con mejoría del dolor durante la fase 
de prueba, y en el lado derecho paciente sin mejoría e incluso con empeoramiento. Las gráficas 
recogen fechas y el tipo de programación que está utilizando el paciente en cada momento (desde 
A hasta D). 
 

Después de realizar la intervención para el implante del generador definitivo, se inicia la 

fase de seguimiento remoto de la fase definitiva. En esta etapa, los cuestionarios se 

alternan con una frecuencia variable, que puede variar entre mensual, trimestral o 

semestral, con un alcance de hasta dos años de seguimiento en la fase definitiva. Estas 

frecuencias pueden ajustarse según las necesidades específicas del paciente. 

Los cuestionarios completados por el paciente a lo largo de todo el programa tienen la 

capacidad de generar alertas visibles para el equipo clínico, señalando posibles 

empeoramientos en la evolución clínica del paciente. 
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2.3.1.2.- Página Web para profesionales clínicos 
 

La plataforma web desarrollada para profesionales clínicos, creada por la empresa Persei 

Vivarium S.L., tiene como objetivo proporcionar información clínica valiosa de manera 

sencilla para facilitar el seguimiento de la evolución de los pacientes. La página web es 

accesible desde cualquier navegador en cualquier equipo, ya sea interno o externo al 

centro hospitalario, siempre y cuando se disponga de las credenciales necesarias para el 

acceso. 

Además de la información específica de cada paciente (datos demográficos y clínicos), 

se ofrece un Panel de Control exclusivo para el profesional de la salud, destinado a 

gestionar las diversas alertas generadas por los pacientes. La validación de las alertas ha 

sido definida por el grupo multidisciplinari de expertos. Este Panel de Control incluye los 

criterios de gravedad más importantes, clasificando las alertas por colores para facilitar 

un seguimiento priorizado de los pacientes y garantizar una toma de decisiones rápida, si 

es necesario: 

 

§ Roja: requiere atención clínica debido a una infección en la herida quirúrgica del 

paciente. 

§ Amarilla: consideración clínica por un posible empeoramiento en la evolución 

clínica del paciente. 

§ Azul: alerta relacionada con el aviso de agotamiento del generador del 

neuroestimulador. 

 

2.3.1.3.-Centro de Soporte al Seguimiento Remoto  
 

El Centro de Soporte al Seguimiento Remoto (CSSR) está compuesto por un grupo de 

profesionales dedicados a ofrecer servicios exclusivos al centro hospitalario y a los 

pacientes que forman parte del programa integrado de cuidados. El principal objetivo es 

aumentar la eficiencia del proceso asistencial y mejorar los resultados en salud de los 

pacientes, empoderándolos y mejorando su experiencia. El CSSR se encarga de realizar 

tareas específicas para permitir que el equipo de profesionales sanitarios se enfoque en 

tareas de alto valor asistencial y se centre en los pacientes que realmente necesitan 

atención. 
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Una de las funciones principales del CSSR es trabajar en el lanzamiento del programa, 

buscando el éxito en la sostenibilidad a largo plazo del proyecto y su posible 

escalabilidad. Además, se encarga de lograr la máxima adherencia de los pacientes al 

programa y brinda soporte técnico a los profesionales involucrados en el seguimiento, 

facilitando la adaptación por parte del centro hospitalario. Por último, puede ayudar al 

centro hospitalario con el análisis de datos, ya sea mediante solicitudes específicas del 

hospital o de manera periódica. 

 

La solución integrada diseñada para el cuidado de los pacientes con dolor crónico abarca 

a la totalidad de los pacientes que están bajo seguimiento en la Unidad de Gestión Clínica 

o lo estarán durante el desarrollo del proyecto.  

 

2.3.1.4.- Consideraciones legales 
 
El hecho de que la plataforma tecnológica tenga un marcado CE – Clase I garantiza el 

cumplimiento de la legislación esencial para gestionar datos clínicos especialmente 

protegidos. Además, se han establecido acuerdos legales entre el centro hospitalario 

(responsable del tratamiento de datos) y Medtronic para cumplir con las disposiciones del 

REGLAMENTO (UE) 2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO 

de 27 de abril de 2016 relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta 

al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos y por el que se 

deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento General de Protección de Datos); la Ley 

Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y Garantía de 

los Derechos Digitales ( BOE núm. 294, de 6 de diciembre de 2018), así como las 

previsiones de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía 

del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación 

clínica, y demás normativa aplicable 

.  

Los derechos de la solución corresponden a Medtronic y es, por tanto, la que ejerce en 

exclusiva los derechos de reproducción, distribución, comunicación pública y 

transformación 

 

Es esencial destacar que la solución presentada en este documento está dirigida a 

profesionales sanitarios y no sustituye la intervención médica o de enfermería. Funciona 
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como un complemento para el seguimiento de los pacientes, redirigiendo a los pacientes 

a ponerse en contacto con su médico a través de las vías habituales en cualquier situación 

comprometida. Además, los pacientes que deseen acceder al programa integrado de 

cuidados deben firmar un documento de conformidad expresando así mismo su 

consentimiento para el tratamiento de sus datos. 

 

2.4.- Escalas: 
 

El seguimiento de los pacientes se lleva a cabo mediante la aplicación de test validados y 

autoadministrables, siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Española del Dolor. 

Estos test se aplican antes de la intervención, durante la fase de prueba del sistema y 

después de la implantación definitiva. También se incluyen test de satisfacción. 

 Los test utilizados son: 

§ DN4: Para determinar el dolor neuropático. 

§ EVA: Escala Visual Analógica, con transformación a una escala de 0 a 10 para 

medir la intensidad del dolor. 

§ Owestry Distress Index (ODI): Utilizado para medir el nivel de discapacidad 

relacionado con el dolor lumbar o el Índice de Discapacidad del Cuello (NDI) 

para pacientes con dolor cervical. 

§ SF-36: Utilizado para medir la calidad de vida relacionada con la salud. 

 

Además de estos test, se administran cuestionarios de experiencia de paciente (Patient 

Reported Experience Measurement; PREMs) para evaluar la experiencia, satisfacción y 

usabilidad de la aplicación.  

Estos cuestionarios se envían al paciente durante las diferentes fases del proceso de 

acuerdo al siguiente esquema :  

1. Pretratamiento:  

Se realizan los 4 tipos de test. (DN4, EVA, ODI, SF-36).  

 

2. Fase de prueba:  

Se realiza de forma diaria escala EVA.  

Al final de este periodo se administra un test de satisfacción.(PREMs) 
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3. Fase de implante definitivo:  

Se realizan los 4 tipos de test. (DN4, EVA, ODI, SF-36).  

§ 1 mes post – implante 

§ Cada 3 meses.  

 

4. Al finalizar el primer año se administra un test de satisfacción.  

 

 
La aplicación móvil incluye un centro de soporte que monitoriza la actividad de los 

pacientes. Cuando un paciente no responde a una encuesta, el centro de soporte envía 

recordatorios mediante mensajes, hasta en tres ocasiones. En caso de que el paciente no 

responda al test después de estos recordatorios, el centro de atención notifica al hospital. 

Desde una consulta especializada de enfermería, se realiza un contacto telefónico con el 

paciente para averiguar lo que ha ocurrido y brindar el apoyo necesario. 

2.5.- Inclusión en el proyecto 
 

El estudio comenzó la inclusión de pacientes en la aplicación a principios de 2020, y se 

cerró el reclutamiento en agosto de 2023. Las diferentes fases del estudio incluyen: 

1. Pretratamiento: 

§ El paciente es incluido en la lista de espera quirúrgica. 

§ Se le ofrece participar en la aplicación y firma el consentimiento 

informado para la protección de datos. 

§ Se recopilan datos demográficos generales, incluyendo la dirección de 

correo electrónico con un enlace para activar la aplicación. 

§ El paciente descarga la aplicación en su domicilio, y se activan los 

primeros tests. 

2. Fase de prueba: 

§ Cuando el paciente es dado de alta del hospital, comienza a recibir 

tests diarios en la aplicación para monitorizar su estado clínico. 

§ Al finalizar la fase de prueba, se le administra un test de satisfacción. 
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3. Fase de implante definitivo: 

§ Una vez que el paciente es intervenido para la colocación del 

generador, comienza a recibir tests de manera protocolizada. 

 

En el caso de que un paciente abandone el seguimiento por la aplicación, ya sea de manera 

voluntaria o porque el tratamiento no fue efectivo, se contabilizan todos los tests enviados 

y respondidos hasta ese momento. Asimismo, en los pacientes que aún no han sido 

intervenidos o que llegaron hasta la fase de prueba únicamente, se contabiliza la 

adherencia solo durante las fases en las que se les enviaron tests. 

 

2.6.- Variables y Análisis estadístico 
 

Se recogieron las variables demográficas, incluyendo género, edad, ocupación, etc.  

 

Para el estudio se analizó la adherencia de los pacientes, entendiendo tal como el cociente 

entre el número de encuestas respondidas y el número de encuestas enviadas y 

multiplicado por cien, para obtener un porcentaje. 

 
!º	$%	%&'(%)*+)	,%)-.&$/$+)
!º	$%	%&'(%)*+)	%&0/+$+)

 x 100 

 

Se analizaron de manera individualizada en cada periodo y por separado los test de 

satisfacción. Después para la adherencia global se realizó un promedio de las adherencias 

en cada fase, incluyendo los test de satisfacción realizados.  

 

Posteriormente se realiza un análisis de medias para compara la adherencia obtenida en 

función de las diferentes variables demográficas. Para ello se utilizó el programa 

informático SSPS 21.0.0. 
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3.- RESULTADOS 
 

3.1.- Datos demográficos 
 

Tras el inicio del proyecto a través del cual se instauró el seguimiento telemático 

previamente descrito se completó la recolección de pacientes para el estudio. Este periodo 

comprende las fechas de enero de 2020 hasta agosto de 2023 inclusive. Hasta esta fecha 

se han incorporado al seguimiento un total de 64 pacientes. En este tiempo el número de 

pacientes que se han registrado en las diferentes etapas del proceso ha sido :  

 

Número de pacientes que han alcanzado las distintas fases: 

 

 
Gráfico 1. Número de pacientes 

 

El número total de pacientes inscritos en el estudio ha sido de 64 de pacientes los cuales 

19 , el 29,7%, han completado el estudio prequirúrgico y están en espera de continuar las 

siguientes fases. En 8 pacientes que representa el 12, 5%, no superaron la fase de prueba 

y 37 pacientes , el 57,8%,superaron las distintas fases y se les ha realizado el implante 

definitivo. En la siguiente tabla se reflejan hasta donde han llegado los pacientes en la 

aplicación .Tabla 2. 
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 n Porcentaje 

Fase pretratamiento 19 29,7% 

Fase prueba 8 12,5% 

Fase definitiva 37 57,8% 

Total 64 100% 

Tabla 2. Resultados reclutamiento pacientes 

 

La distribución de las variables demográficas es la siguiente. Del total de paciente 24 , 

un. 37,5% fueron varones y 40 , un 62,5% del total, mujeres. La edad media fue de 50,67  

± 10,86 años.  

 
Gráfico 2. Género 

 

De todos los pacientes incluidos en el estudio y que fueron incluidos para la realización 

de estimulación de cordones posteriores los diagnósticos fueron los siguientes:  

 

 
Gráfico 3. Diagnóstico 

40

24

MU J E R E S HOMBRE S

GÉNERO

22%

50%

28%

DIAGNÓSTICO

Síndrome postlaminectomía Síndrome dolor regional complejo Otros

Universidad Internacional de Andalucía, 2024



 25 

El tipo de ocupación laboral que estos pacientes realizaban antes de comenzar con la 

sintomatología es la mostrada en el gráfico 4, de los cuales destaca que un 54,7% 

realizaba un trabajo físico.  

 

 

 
Gráfico 4. Ocupación 

 

3.2.- Seguimiento:  
 

3.2.1.- Datos globales 
 
Para la realización del seguimiento en todos estos pacientes el número total de test 

enviados durante el periodo de seguimiento ha sido de 1574. Se ha precisado contactar 

con los pacientes mediante otros medios distinto a la aplicación móvil según el protocolo 

elaborado para tal fin en 488 ocasiones vía SMS, lo que supone una media de 7,62 SMS 

por paciente, y se han llamado a través del CSSR en un total de 53 ocasiones , con una 

media de 0,82 ocasiones por paciente.  

 

 
Gráfico 5. Seguimiento mediante medios telemáticos 
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El seguimiento medio de los pacientes fue de 15, 38 meses con una desviación estándar 

de 9,49 meses. Del total de pacientes hubo una pérdida de seguimiento del 18% y un 

abandono de la aplicación de 3 pacientes.  

 

Seguimiento 

Nº total test App 1574 m = 24 

SMS 488 m = 7,62 

Llamada 51 m = 0,82 

Seguimiento medio 15, 38 meses DE = 9,49  

 

Pérdida seguimiento 

Sí: 12 18,8% 

No : 49 76,6%  

Abandona App: 3 4 % 

Tabla 3. Seguimiento 

 

3.2.2.- Adherencia 
 

Para el análisis de la adherencia se ha dividido en función de las diferentes fases definidas 

previamente como pretratamiento, prueba, definitiva.  

 

 

3.2.2.1.- Pretratamiento 
 

En esta fase se han lanzado un total de 256 cuestionarios de los cuales han sido 

respondidos un total de 242 , lo cual conlleva una adherencia del 94,53% 

 

Pretratamiento 

Nº total cuestionarios 256 m = 4; DE= 0 

Nº total respondidos 242 m = 3,78; DE = 0,82 

Adherencia 94,53 % DE = 20,63 

Tabla 4. Adherencia pretratamiento 
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3.2.2.2.- Fase de prueba 
 

En esta fase se han lanzado un total de 645 cuestionarios de los cuales han sido 

respondidos un total de 499 , lo cual conlleva una adherencia del 77,36% 

 

Fase de prueba  

Nº total cuestionarios 645 m = 15; DE= 0 

Nº total respondidos 499 m = 11,6; DE = 5,55 

Adherencia 77,36% DE = 37,01 

Tabla 5. Adherencia fase de prueba 

 

3.2.2.3.- Fase definitiva 
 

En esta fase se han lanzado un total de 624 cuestionarios de los cuales han sido 

respondidos un total de 422 , lo cual conlleva una adherencia del 65,58%. 

 

Fase definitiva 

Nº total cuestionarios 624 m = 16,42; DE= 6,52 

Nº total respondidos 422 m = 11,72; DE = 5,14 

Adherencia 65,68% DE = 23,49 

Tabla 6 Adherencia fase definitiva 

 

 
Gráfico 6. Comparativa respuesta a los test en las diferentes fases. 
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3.2.2.4.- Cuestionarios de satisfacción 
 

Durante el estudio se han realizado un total de 61 cuestionarios de satisfacción , a todos 

aquellos pacientes que han utilizado la app salvo en los 3 casos que abandonaron la 

aplicación.  

 

Cuestionario Satisfacción 

Nº total cuestionarios 61 m = 1,6 ; DE= 0,49 

Nº total respondidos 55 m = 1,4 ; DE = 0,55 

Adherencia 92,11% DE = 18,47 

Tabla 7. Adherencia cuestionario satisfacción 

 

3.2.2.5.- Adherencia total 
 

La adherencia de las diferentes fases, pretratamiento, de prueba y definitiva se 

corresponde de forma correlativa con 94,53 %, 77,36% y 65,68%, siendo la 

correspondiente al cuestionario de satisfacción de 92,11%. De forma global la adherencia 

global a todos los test fue de 87,37% ( DE 15,37). En el gráfico 7 se puede comparar las 

diferencias en las diferentes fases y en el cuestionario de satisfacción.  

 

 
Gráfico 7. Adherencia global 
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Comparativo Adherencia 

Pretratamiento 94,53 % DE = 20, 63 

Fase prueba 77,36 % DE = 37,01 

Fase definitiva 65,68 % DE = 23, 49 

Cuestionario satisfacción 92,11% DE = 18,47 

Adherencia global 87,37% DE = 15,37 

Tabla 8. Comparativo adherencia en las diferentes fases  

 

3.3.- Análisis de medias  
 

Para el análisis de los resultados se realizó un estudio ANOVA comparando las medias 

de adherencia obtenidas en cada fase con la media de la adherencia global total. Se 

obtuvieron los siguientes resultados :  

 

- La adherencia es mayor cuando más inicial es la fase en la que se encuentre el 

paciente ( p<0,001) .  

 

Se intentó estudio de ANOVA comparando los abandonos de los pacientes con la 

adherencia total, no encontrándose significación estadística (p<0.973).  

 

Se completó estudio de ANOVA comparando los estadísticos descriptivos con las 

variables de resultados destacando los siguientes resultados:  

 

Género 

Las mujeres responden más a los cuestionarios de satisfacción p<0,17 

Las mujeres responden más a los cuestionarios en general p<0,64 

Las mujeres precisan de más SMS recordatorios p<0,70 

Las mujeres precisan de más llamadas del hospital recordatorias p<0,71 

Tabla 9. Test Anova género 

 

En cuanto a la edad cuando estratificamos por grupos separando los menores de 40 con 

los mayores de 40, no hay diferencias en ninguna variable.  
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No existen diferencias estadísticamente significativas o representativas para el tipo de 

diagnóstico u ocupación.  

 

3.3.- Tiempo ejecución  
 
Se ha determinado el tiempo necesario para ejecutar cada test por los pacientes. 

Conociendo el tiempo dedicado a completar todos los test podemos entender que sería el 

tiempo que ahorraríamos para dedicar a esta misma tarea en consulta. Con la aplicación 

se han ahorrado aproximadamente 62 horas de trabajo, lo que supone en consultas de 5 

horas de duración de tiempo un total de 12 consultas. A continuación se muestran 

detallados los tiempos dedicados a cada test.  

 

 
Cuestionario Tiempo (min) Nº test respondidos TOTAL 

DN4 2,5 62 155 

ODI 5 101 505 

NDI 7 64 448 

SF36 10 164 1640 

EVA 1 666 666 

Mejoría Percibida 1 106 106 

Experiencias pacientes 4 55 220 

TOTAL 442 1218 3740 

 
Tabla 10. En esta tabla vemos representados el tiempo que se precisa para completar cada test, 

así como el número de test que se ha realizado a través de la app. En la columna de la derecha 

vemos el número total de minutos invertidos en estas tareas.  
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4.- DISCUSIÓN 
 

4.1.- Auge E- health 
 
Múltiples aplicaciones móviles y soluciones digitales en el ámbito de la salud han 

aparecido en los últimos años abarcando distintos aspectos (18) Bajo la definición de “e- 

health” han aparecido múltiples herramientas que tratan de mejorar el seguimiento, el 

autocuidado, la adherencia al tratamiento, así como el resultado final de las diferentes 

actuaciones en salud  (19,20).  Este término ha sido definido como “ campo emergente 

de la informática médica, que se refiere a la organización y prestación de servicios e 

información de salud utilizando Internet y tecnologías relacionadas. En un sentido más 

amplio, el término caracteriza no sólo un desarrollo técnico, sino también una nueva 

forma de trabajar, una actitud y un compromiso para un pensamiento global en red, para 

mejorar la atención médica a nivel local, regional y mundial mediante el uso de 

tecnologías de la información y la comunicación. "  (21).  

 

En particular, se pueden encontrar múltiples aplicaciones referidas al control del dolor. 

Se han popularizado aquellas para el seguimiento posquirúrgico, el automanejo del dolor 

o para el control del dolor crónico (22-25). No obstante, en muchas ocasiones este tipo 

de aplicaciones cuya meta es el control o manejo del dolor no fueron suficientes o no 

cumplieron con los objetivos previstos. En muchas de estas soluciones el diseño y el 

abordaje del problema no se ha realizado en el seno de un estudio científico adecuado 

previo que pudiera prever el éxito a posteriori (14), aunque en otros casos si se ha 

observado que pudieran resultar de utilidad frente al seguimiento clásico o tradicional 

(24) La diferencia esencial entre estas soluciones de ehealth y el propósito de nuestro 

estudio es la existencia de un centro de soporte que se encarga de monitorizar el 

seguimiento. Este hecho representa una novedad en la literatura y hasta donde conocen 

los autores es un hecho poco extendido a nivel mundial. De este modo el tener un centro 

de soporte (CSSR) define el proyecto y constituye la principal razón que hace original e 

interesante a este estudio.   

 

 

 

Universidad Internacional de Andalucía, 2024



 32 

4.2.- Dolor crónico y e health: seguimiento remoto 
 

El dolor crónico representa una verdadera alarma sanitaria a nivel mundial. 

Recientemente en un estudio que abarca 19 países europeos se ha observado que las cifras 

de dolor en raquis presentan una prevalencia del 40% (26), lo que se asocia con un gran 

uso de recursos médicos.  

 

A pesar de estos datos, existen muchos obstáculos para la mejora de los resultados en 

cuanto al tratamiento e incluso para obtención de estudios longitudinales, la evaluación 

de las respuestas a las intervenciones o el estudio de la comunicación entre pacientes y 

profesionales de la salud (27). En los últimos años debido a la emergencia en salud 

pública que surgió en el año 2020 derivada de la COVID-19, se ha evidenciado la 

necesidad de mantener la continuidad de la atención a los pacientes afectos de dolor 

crónico mediante medios distintos a la consulta presencial habitual , que quedó limitada 

(28).  En particular, en aquellos pacientes portadores de un neuroestimulador se añade 

juna desventaja dado que precisan de más citas para programar y evaluar los dispositivos.  

 

Esto tiene un impacto en el aumento del tiempo y los costos asociados con la atención a 

los pacientes y sus cuidadores, especialmente en áreas distantes de los centros de 

referencia. Por esta razón, en otras áreas de la neuromodulación se ha planteado la 

necesidad urgente de implementar un programa de atención a distancia para pacientes que 

utilizan estos sistemas, con el objetivo de asegurar un seguimiento óptimo (29). La 

aplicación desarrollada en nuestro servicio, respaldada un centro de soporte, ayuda a a 

reducir la necesidad de visitas al hospital, al mismo tiempo que el paciente percibe que 

está siendo monitorizado de manera adecuada. Así mismo la presencia de materiales 

adicionales, junto con un novedoso sistema de alarma en el sistema, permite al equipo de 

profesionales estar al tanto de eventos críticos, como infecciones en las heridas 

quirúrgicas o el agotamiento de los generadores, posibilitando una intervención oportuna 

en cada caso. 

 

En conjunto, esto facilita la comunicación entre el personal médico y los pacientes, al 

tiempo que simplifica la recopilación de información sobre su estado mediante escalas. 

Estas tareas suelen ser complicadas de administrar y consumen mucho tiempo durante 

una consulta convencional, por lo que utilizar esta plataforma permite ahorrar tiempo de 
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consulta y mejorar la eficiencia en general. Por último, se ha constatado que el uso de una 

aplicación móvil también beneficia a aquellos pacientes con menor capacidad de 

expresión o que son más reacios a comunicar sus estados de ánimo (30), ya que las tareas 

se llevan a cabo sin presiones, en un entorno amigable y sin restricciones de tiempo, 

garantizando la máxima privacidad. 

 

En la revisión realizada por Wilkström et al,. donde compara 15 estudios realizados entre 

2015 y 2020, centrados en la aplicación de la e-health en el autocuidado perioperatorio, 

se evidenció que en ninguno de los estudios se enfocó en cómo se creaba la motivación 

para el autocuidado en las aplicaciones de cibersalud. A pesar de ello, desde una 

perspectiva técnica, se observó que la manera más recurrente de intentar motivar a los 

pacientes era mediante recordatorios y mensajes de apoyo. En contraste, el intercambio 

de videos y la promoción de la participación con familiares se identificaron de manera 

limitada. Estos hallazgos respaldan la utilización del Centro de Seguimiento y Soporte 

Remoto (CSSR) para la monitorización de nuestros pacientes (25).  

 

En los últimos años, han surgido numerosas y variadas aplicaciones móviles diseñadas 

específicamente para personas que experimentan dolor, ya sea asociado al cáncer o de 

otra índole (31). Muchas de estas aplicaciones se han comercializado abiertamente en las 

principales plataformas digitales, siendo accesibles para cualquier usuario interesado en 

descargarlas. Sin embargo, tras un análisis exhaustivo, se ha observado que la gran 

mayoría de ellas, aproximadamente un 86%, carecen de la participación de profesionales 

médicos en su desarrollo (32). 

En una revisión llevada a cabo por Lallo et al. (33), se examinaron 1019 aplicaciones con 

el objetivo declarado de proporcionar educación, herramientas o consejos relacionados 

con el manejo del dolor postoperatorio. Sorprendentemente, solo 10 de estas aplicaciones 

cumplían con los criterios establecidos. Además, al analizar cuántas de ellas contaban con 

la contribución de personal sanitario en su desarrollo, se encontró que solo 5 cumplían 

con esta premisa, lo que representa un escaso 0,49% del total analizado. Bhatterai et al. 

(32) llevaron a cabo un estudio de 373 aplicaciones de autogestión del dolor en el contexto 

de la artritis, y solo 4 cumplían con los criterios del programa de automanejo del dolor de 

Stamford. En otra revisión reciente realizada por Portelli y Eldred (34) sobre 195 

aplicaciones destinadas al manejo del dolor, se aplicaron criterios de guías de terapias 

cognitivo-conductuales para evaluar programas computarizados. Los resultados 
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mostraron que solo 6 aplicaciones, apenas un 3%, cumplían con dichas directrices. Los 

autores concluyeron que estas aplicaciones para el dolor a menudo son creadas por 

desarrolladores de software, con una participación limitada de profesionales de la salud 

y de los propios pacientes que experimentan dolor. Además, observaron que estas 

aplicaciones tienden a ofrecer un contenido teórico mínimo, centrándose en facilitar la 

autogestión y/o el cambio de comportamiento. 

 

Finalmente, en un meta-análisis realizado por Pfeifer et al. (35) que abarcó 22 estudios 

aleatorizados válidos con una muestra de 4767 pacientes, se señaló que la calidad de estos 

estudios no es óptima. Solo 8 de ellos cumplían con al menos 3 de los 4 criterios de 

calidad establecidos. A pesar de esto, se identificó un pequeño pero significativo impacto 

a largo plazo en el control del dolor en aquellos usuarios que utilizaban aplicaciones con 

este propósito. 

 

4.3.- Adherencia: relevancia aplicación y centro de soporte 
 
Considerando todo lo expuesto, otro factor crucial para una aplicación móvil es su 

capacidad para mantenerse activa, ya que la vida útil de la mayoría de las aplicaciones 

para teléfonos inteligentes es limitada. El 75% de los usuarios dejan de utilizar una 

aplicación en las primeras 48 horas tras la descarga, y el 25% de las aplicaciones son 

eliminadas después de abrirse por primera vez (36). Así mismo la literatura aborda 

diversos aspectos estudiados para fomentar la motivación y, con ello, la adherencia y 

mejorar el seguimiento y el uso de estas apps (25). Por estos motivos, el uso combinado 

de la aplicación junto con un centro de soporte, creando así una solución integrada, es lo 

que verdaderamente puede marcar la diferencia. 

 

En general no existen estudios que se centren en cómo se crea la motivación para el 

autocuidado en las aplicaciones de e-health. No obstante, muchos de estos estudios 

incorporan funciones de apoyo, como información, mensajes, alertas y la posibilidad de 

ponerse en contacto con profesionales de la salud, que podrían interpretarse como 

motivadores para llevar a cabo el autocuidado (25). 
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La literatura aborda de manera limitada el uso combinado de ambos factores. Alam et al. 

(30) llevaron a cabo un análisis de 3984 usuarios de una aplicación centrada en la 

maternidad, la cual ofrecía un servicio de pago para consultas telefónicas “breves”. Los 

resultados indicaron que los usuarios percibían este servicio telefónico como conveniente, 

rentable y de confianza, y que mejoraba significativamente el uso de la aplicación. 

Perdoncini et al. (37) emplearon video llamadas dentro de una aplicación específica para 

realizar exámenes bucales, obteniendo resultados comparables al procedimiento estándar 

en términos de diagnóstico. Otro caso de estudio, como el de Jamison et al. (38), examinó 

el impacto del uso de una aplicación para el manejo del dolor, con y sin mensajes de texto 

recordatorios para realizar tareas. Se observó que el grupo con recordatorios tendía a 

utilizar más la aplicación y a enviar más tareas que el grupo sin recordatorios, aunque la 

diferencia en el control del dolor entre ambos grupos no fue estadísticamente 

significativa. 

Shah et al. (39), en un estudio sobre el seguimiento post hospitalización de pacientes 

COVID-19, analizaron una solución digital que combinaba el uso de una aplicación móvil 

con un centro de seguimiento telefónico. Se encontró que el grupo que utilizaba la 

aplicación realizaba aproximadamente la mitad de las llamadas en comparación con el 

otro grupo. 

En otro estudio reciente, Ooi et al. (40) compararon el seguimiento y la adherencia de 

pacientes con bloqueos del nervio facial utilizando una aplicación móvil con encuestas 

auto-administradas y llamadas telefónicas directas. Se analizaron 120 pacientes, 

concluyendo que en ambos casos el porcentaje de seguimiento era bajo y que la única 

ventaja del uso de la aplicación era reducir el tiempo de asistencia del personal médico. 

 

Respecto a las aplicaciones relacionadas con los cuidados postoperatorios las estrategias 

utilizadas para mejorar la adherencia se refieren principalmente a actividades de 

preparación preoperatoria, actividades posoperatorias recomendadas, nutrición, heridas 

atención y manejo del dolor. En ocho aplicaciones se utilizaron notificaciones 

automáticas programadas con objetivos diarios con una regularidad predeterminada y con 

la intención de ayudar a los pacientes a recordar sus actividades de autocuidado. En otros 

dos estudios se utilizaron para identificar síntomas que debían ser notificados al equipo 

de atención. En seis estudios explicaron que para el diseño de la aplicación utilizó 

información basada en evidencia (41-46). Se utilizaron otras soluciones como funciones 

de chat que permitían la comunicación de forma bidireccional de forma escrita o verbal a 
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los miembros del equipo de atención y en algunos casos se permitió la comunicación 

visual compartiendo imágenes y videos (por ejemplo, heridas fotografiadas, vídeos de 

rehabilitación). Las estrategias de motivación indirecta incluyeron ofrecer planes de 

atención personalizados, herramientas para monitorizar la recuperación y permitir a los 

pacientes ver su historial de síntomas informados en gráficos. También se utilizaron 

recordatorios y mensajes de apoyo, fomentando la participación de familiares y amigos, 

Permitir a los pacientes utilizar tabletas prestadas para cuestiones privadas, como navegar 

por internet y enviar mensajes, fueron otros factores de motivación identificados. Con el 

apoyo de estas aplicaciones de e-health se observó una mayor motivación para 

recuperarse después de la cirugía  (44) y sentirse más preparado antes de la cirugía, así 

como sentirse confiado y menos preocupado durante su recuperación en casa  (45) Se 

puede observar un resumen en la tabla 11 de toda esta información.  

 
Motivación en App en e-health 

Uso privado de tabletas prestadas Pecorelli et al. 2018 8 (44) 
 

Chat Alam et al (30), Perdoncini et al. (37), Shah et al. (39) 
Davidovitch et al. 2018 (41), Felbaum et al. 2018 (47), Glauser et 

al. 2019 (48), Gustavell et al. 2019 (43), Hou et al. 2019 (49), 
Pickens et al. 2019 (45) 

 
Fomentar implicación familiares 

y amigos 

Pickens et al. 2019 (45) 

Textos, fotografías y/o vídeos 

educativos/instructivos. 

Todos los estudios incluidos 

Seguimiento de la recuperación 

autoevaluada y 

mostrado en gráficos 

Bouwsma et al. 2017, Glauser et al. 2019 (42)], Gustavell et al. 

2019 (43), Pecorelli et al. 2018 (44), Timmers et al. 2019 (50)] 

 

Plan de atención personalizados Hou et al. 2019 (49), van Der Meij et al. 2018 (51) 
 

Compartir fotos/vídeos • Davidovitch et al. 2018 (41), Felbaum et al. 2018 (47), Glauser 

et al. 2017 (48), Timmers et al. 2019 (50), • 

 

Recordatorios y mensajes Jamison et al. (38), Felbaum et al. 2018 (47), Glauser et al. 2019 

(48), Gustavell et al. 2019 (43), Hou et al. 2019 (49), Mundi et al. 

2015 (50), Pecorelli et al. 2018 (44), Pickens et al. 2019 (45), 

Timmers et al. 2019 (50) 

Alertas 
 

Hou et al. 2019 (49), Gustavell et al. 2019 (43) 
 

Tabla 11. Elementos motivacionales en las App de e-health. 
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La implementación de nuestra solución integrada, que combina una aplicación móvil, un 

sistema de mensajes de texto para recordatorios de tareas y un centro de soporte con 

llamadas y seguimiento, tratamos de combinar todas las facetas de la literatura actual con 

el objetivo de lograr la máxima adherencia posible. Con ello se ha conseguido una 

adherencia global del 87,37% ( DE= 15,37). En la literatura encontrada es muy difícil 

comparar esta cifra dado que en la mayoría de los casos no se trata de analizar la 

adherencia a la propia aplicación con el objetivo de mejorar el seguimiento si no que 

buscan la adherencia a un determinado tratamiento o actuación en salud.  En cualquier 

caso en una revisión bibliográfica realizada por Collado-Borrell et al en 2022 (53) se 

observa que el 70% de los estudios que analizan el potencial de las apps en la mejora de 

la adherencia tienen efectos positivos, con tasas de adherencia que alcanzan el 100% en 

algunos pacientes. En 8 estudios se analizó mediante un ensayo clínico y en 2 mediante 

estudios cuasi experimentales. En todos, menos en uno, la adherencia no era la única 

variable a medir, siendo el estudio de GomisPastor et al. el único ensayo cuyo objetivo 

principal era mejorar la adherencia con el uso de una app. Los autores concluyeron que 

la estrategia basada en la app mejoró significativamente la adherencia y las creencias de 

los pacientes respecto a su medicación. (54). En esta misma revisión se observó que el 

42,9% de los estudios que analizaron el papel de las apps en el control de síntomas de los 

pacientes, se observó una mejoría estadísticamente significativa, siendo todos ellos 

similares en cuanto a la gestión de los síntomas (54). 

 

Sin embargo y aunque el uso de estas aplicaciones es prometedor y en algunos casos 

concluyente respecto a la adherencia, se aprecia que es frágil en el tiempo. En su revisión 

Wilkström et al  (25) observaron que en cuatro de los 15 estudios incluidos, la adherencia 

de los pacientes al uso y registro de su recuperación en las apps disminuyó gradualmente 

con el tiempo. En estos estudios se observó que la adherencia a lo largo del tiempo no se 

mantuvo y disminuyó del 93% antes de la cirugía al 30% desde de la cirugía (45) del 95 

al 85% en 6 meses  (43), del 100 al 94% en 6 meses  (51), y del 100% al 63% en 24 meses  

(49), existiendo múltiples razones de abandono de la aplicación tales como falta de 

comunicación con el equipo médico, mejora de los síntomas (49) o falta de interés 

(47,49,51). En nuestra serie también se aprecia esta tendencia pasando de una adherencia 

inicial de en la fase pretratamiento de 94,53% ( DE 20,63) , en fase de prueba 77,36% 

(DE=37%)  y en la fase definitiva un 65,58% (DE=18,47).  
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4.4- Eficiencia :  
 
Aunque el objetivo principal del estudio es comprobar el impacto en el seguimiento de 

una aplicación móvil apoyada por un soporte remoto, es importante valorar su aportación 

respecto al consumo de recursos. En nuestro estudio destaca que en un periodo 

relativamente corto de 2 años se han ahorrado el tiempo de 62 horas de trabajo 

presenciales. Pero no solo eso , si no que la toma de encuestas ha sido más precisa al 

realizarse en el momento idóneo para las mismas. Esto mismo también representa una 

ventaja para el paciente ya que limita el número de visitas que debe hacer al hospital. En 

la revisión realizada por Collado-Borrell et al en 2022 (53) respecto al consumo de 

recursos, la mayoría de los estudios se centraron en analizar su impacto en pacientes 

oncológicos y en pacientes quirúrgicos. En la mitad se observaron diferencias 

estadísticamente significativas a favor de la app (32, 55,56,57). De éstos, la mayoría 

fueron en pacientes quirúrgicos, demostrando que el seguimiento a través de una 

aplicación puede reducir el número de visitas a un centro hospitalario o las necesidades 

de cuidado por parte de enfermería tras una cirugía. A pesar de ello, ninguno de los 

estudios estaba diseñado para analizar el impacto de las apps en cuanto a las necesidades 

de cuidado por parte del paciente y a la comunicación con el profesional sanitario, siendo 

necesarios más estudios que traten de aportar más claridad a estos hallazgos. 
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5.- LIMITACIONES 
 
 
El estudio presenta varias consideraciones importantes a tener en cuenta. En primer lugar, 

destaca el tipo de paciente al que está dirigido, ya que los pacientes portadores de 

neuroestimuladores son relativamente infrecuentes y suelen enfrentar connotaciones 

inherentes a su proceso de dolor crónico que condicionan su comportamiento y respuesta 

a cualquier intervención que se les realice. Además, estos pacientes a menudo presentan 

un componente emocional elevado, incluyendo patologías de la esfera psiquiátrica, lo que 

puede impactar en su seguimiento. 

 

Otro aspecto a considerar es el nivel de familiaridad y uso de la tecnología por parte del 

usuario. Aunque el uso de aplicaciones en teléfonos móviles está ampliamente extendido, 

las generaciones que no han experimentado la transición tecnológica o no son nativas 

tecnológicas pueden enfrentar dificultades en su manejo. A pesar de que el centro de 

soporte puede mitigar esto en parte, sigue siendo una limitación. 

 

Finalmente, una limitación adicional son los recursos económicos necesarios para 

implementar un proyecto como este. Se requiere una dotación económica sustancial que 

debe ser asumida por el sistema de salud. 

 

6.- CONCLUSIONES   
 

El desarrollo de soluciones digitales como parte integral de la atención médica ya no es 

solo el futuro, sino una realidad actual. Los profesionales de la salud deben desempeñar 

un papel esencial en el diseño de estos sistemas, colaborando estrechamente con la 

industria especializada. En este contexto, se presenta el desarrollo de una solución para 

el seguimiento de pacientes con neuroestimulador para dolor crónico, siguiendo un 

proceso de creación respaldado por evidencia científica y en conformidad con los 

protocolos establecidos. 
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Esta solución no se limita solo a una aplicación para el paciente y un entorno web para el 

profesional, sino que incluye un centro de soporte especializado, creando así una solución 

integrada. Este enfoque integral no solo mejora el proceso de seguimiento, sino que 

también lo hace más eficiente, permitiendo obtener más información valiosa de cada 

paciente. Se destaca que el uso de este sistema de seguimiento no solo mejora el proceso, 

sino que lo hace más eficiente y nos permite obtener más información de cada paciente. 

 

En cualquier caso se ha observado una tendencia al abandono de la aplicación con el paso 

del tiempo, acorde con el resto de la literatura, no habiendo sido estudiada en el presente 

estudio, pero que en parte podría deberse al resultado del tratamiento, siendo interesante 

valorar nuevos estudios en el futuro donde se relacione la adherencia con el resultado.  
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