
No hace mucho tiempo, en septiembre de
2001, toda la prensa internacional se hizo eco de
una noticia que impactó sobremanera en todo el
mundo, y es que las manos del Dr. Jacques Mares-
caux, un prestigioso cirujano francés, fueron capa-
ces de realizar una intervención quirúrgica a más
de seis mil kilómetros de distancia1,2. Situado en
Nueva York, utilizó una consola de mandos que
transmitían sus movimientos a unos brazos robóti-
cos, y efectuó una colecistectomía a una paciente
situada en un quirófano de Estrasburgo. La inter-
vención fue todo un éxito y la señora fue dada de
alta a los dos días sin ningún tipo de complicación.

Ya se habían realizado intervenciones de este
tipo con anterioridad3,4, pero el hecho de que en
esta ocasión fuera a una distancia transoceánica
suponía una exhibición del descomunal poder
que ya por aquel entonces tenía la telemedicina.

A lo largo de los siguientes años, gracias a los
avances tecnológicos, se fueron perfeccionando
todavía más la telemedicina y la robótica, hasta
tal punto que las intervenciones que se realizaron
con estos sistemas fueron, si cabe, más precisas
que las efectuadas por las propias manos de los
cirujanos. La posibilidad de una gran ampliación
visual del campo quirúrgico, hasta más de diez
veces, la implantación de sistemas que evitaban la
transmisión al paciente de los movimientos brus-
cos accidentales del cirujano y las mínimas incisio-
nes necesarias para la introducción de los brazos
robóticos en el paciente, compensaron sobrada-
mente la ausencia del tacto quirúrgico5.

Apareció, por consiguiente, un nuevo concep-
to: ya no sólo era posible realizar intervenciones
quirúrgicas a distancia sino que, además, la calidad
de éstas era incluso mayor que si fueran realizadas
con las propias manos del cirujano. ¡Asombroso!

En realidad, todo esto ya no es ciencia ficción.
Ni tan siquiera se trata de métodos quirúrgicos

experimentales, como lo demuestra el hecho de
que varios hospitales de nuestro entorno se hicie-
ron con equipos de este tipo para la realización
de sus intervenciones, ya no con la finalidad de
ejecutarlas a distancia, sino en el mismo quirófa-
no, habida cuenta de la gran calidad interventoria
que con ellos se puede desarrollar6.

Pero la telemedicina no sólo es la telecirugía ro-
bótica. La telemedicina supone la realización de
cualquier intervención clínica tanto diagnóstica co-
mo terapéutica a distancia, por lo menos a una dis-
tancia mayor de la del alcance de la mano del in-
terviniente. Y en este sentido, todos nosotros
estamos acostumbrados a ella7. De modo que la
transmisión de imágenes radiológicas al domicilio
de un radiólogo para que emita un informe es tele-
medicina; como también lo es la utilización de las
bases de datos clínicas centralizadas en algún servi-
dor, que permiten a los usuarios médicos que pue-
dan acceder a ellas para informarse de los antece-
dentes de sus pacientes7. O la teledermatología,
que facilita a los médicos de familia el envío de
imágenes dermatológicas de sus pacientes, asocia-
das a un informe clínico, para que un dermatólogo
exprese un diagnóstico o una actitud terapéutica.

Y en el caso del ictus, la telemedicina se ha
desarrollado en nuestro entorno a través de un
sistema de videoconferencia bidireccional en tiem-
po real. De este modo, se pretende que un neu-
rólogo de guardia pueda entrevistar y explorar a
pacientes situados en diversos hospitales alejados
de su ambiente, con la principal finalidad de sen-
tar, o no, la indicación de la utilización de fibrino-
líticos en los casos seleccionados, lo que sin lugar
a dudas supone un intento loable de lucha contra
las terribles secuelas y la gran mortalidad de los
accidentes cerebrovasculares.

La mayoría de protocolos utilizados para la im-
plantación de estos programas son muy sencillos y
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similares8,9. En un primer momento, el urgenciólogo
del hospital alejado recibe al paciente en un box
adecuado, y realiza unas anamnesis y exploración
clínica completas, y solicita, seguidamente, todas
las pruebas complementarias pertinentes entre las
que se puede incluir la tomografía computarizada
(TC) craneal. Cuando después del análisis de la in-
formación clínica considere que está ante un acci-
dente cerebrovascular agudo, se pondrá en con-
tacto telefónico con el neurólogo del hospital de
referencia. Le avisará del caso y de la inmediata re-
misión de las pruebas solicitadas, incluido la TC, y
solicitará, a su vez, la conexión a través del sistema
de videoconferencia bidireccional en tiempo real.
A través de este sistema los neurólogos son capa-
ces de “entrar” en cualquier box de urgencias de
hospitales alejados de su ubicación, lo que hace
que se interrelacione tanto con el paciente como
con el personal sanitario de una manera casi natu-
ral.

El sistema permite que el neurólogo pueda en-
trevistar al paciente, si su nivel de consciencia lo
consiente, e incluso, durante la misma entrevista,
analizar diferentes aspectos de su lenguaje, como la
presencia de disartria, de afasia sensitiva o motora,
u otros aspectos de interés. Debido a la buena cali-
dad de la imagen puede no sólo inspeccionarlo
completamente sino también realizar un estudio
ocular, de su tamaño pupilar, de la presencia de
una anisocoria, y también es posible la exploración
de ciertos pares craneales, naturalmente si el enfer-
mo estuviera en condiciones de colaborar. El neu-
rólogo puede disponer de una información de su-
mo interés al inspeccionar su piel, su actitud en la
camilla de exploración, al observar la respuesta a
diferentes órdenes verbales, o al analizar algún
temblor.

Es decir, el sistema de videoconferencia permite
la realización de una rica exploración, pero tam-
bién es cierto que, a través de este sistema, otros
muchos aspectos de gran importancia están com-
pletamente restringidos. Así, por ejemplo, toda la
exploración general, en la que intervienen la pal-
pación, la auscultación, la percusión, etc., y que
pueden ser de gran importancia para el diagnósti-
co diferencial, no se pueden realizar a través de es-
te sistema, como también están completamente li-
mitadas otras múltiples exploraciones, incluso
neurológicas, consideradas básicas. De modo que
la exploración de los signos meníngeos, tan impor-
tantes en el contexto del ictus, no es posible, ni
un estudio de sensibilidad, en sus diferentes ver-
tientes, ni de los reflejos osteotendinosos, ni la pre-
sencia de un Babisky o de un clonus, una ausculta-
ción carotídea, siempre de gran interés, o una

auscultación cardiaca que revele la existencia de
algún soplo o arritmia, o el estudio de un Rom-
berg, de la fuerza de prensión… Es decir, el neuró-
logo encuentra serias limitaciones para poder ex-
presar toda su capacidad exploratoria, todo su
potencial.

En este sentido, la telemedicina del ictus no se
parece a la del cirujano, que era capaz de realizar
sus intervenciones a distancia y aportar una calidad
incluso mayor que si estuviera delante de su pa-
ciente. Hay que recordar que el neurólogo carece
de esos robots tan desarrollados de hasta cuatro
brazos, a través de los cuales interviene a sus enfer-
mos. Bueno, a no ser que el urgenciólogo haga las
funciones del robot, y cuando el neurólogo le indi-
que que levante las piernas del paciente, para ana-
lizar su fuerza, éste lo haga, o que cuando le orde-
ne analizar la respuesta pupilar al reflejo fotomotor,
éste acerque su linterna a los ojos del paciente para
producir el citado estímulo. Incluso podría tratarse
de un robot altamente cualificado, capaz de utilizar
perfectamente un fonendoscopio y otra serie de
aparatajes, incluso más complejos.

Claro que el término robot puede resultar des-
pectivo. Es mucho mejor utilizar el de colabora-
dor, con lo que se consigue salvar la reputación
del urgenciólogo e, incluso, tiene la ventaja de que
el urgenciólogo puede percibirlo como una descar-
ga de responsabilidad, algo de lo que estamos tan
necesitados. Claro que, para que el urgenciólogo
asuma el papel de colaborador, hay que partir de
la base de que éste es capaz de realizar una com-
pleta exploración neurológica, pues no sería pro-
cedente que el neurólogo se la fuera explicando
sobre la marcha, por medio de la videoconferen-
cia. El oído del urgenciólogo debería estar entrena-
do para la auscultación y sus manos para la palpa-
ción y la percusión, debería saber explorar los
citados reflejos osteotendinosos, los signos menín-
geos, etc.

Pero sucede que, del mismo modo que hay
que partir de la base de que ese urgenciólogo es
capaz de realizar todas esas exploraciones, tam-
bién hay que suponer que no puede entender el
misterioso significado de esas extrañas manifesta-
ciones clínicas que extrae de sus pacientes. ¿Qué
querrán decir esos intrigantes signos meníngeos?
Y, precisamente, para eso aparece la salvadora fi-
gura del neurólogo.

Como es muy posible que, a estas alturas, al-
guno de los lectores piense que el que aquí les es-
cribe pueda ser un susceptible e iracundo urgen-
ciólogo, es el momento adecuado para que vean
un vídeo promocional de telemedicina en el ictus
realizado por auténticos neurólogos expertos en la
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utilización de los comentados protocolos9,10. ¡Co-
rran a verlo antes de que lo retiren! (aunque ha-
brá una web permanente11) Verán que la figura
del urgenciólogo queda totalmente infravalorada,
al realizar una labor un tanto ingrata. Pero tam-
bién observarán que, pese a que intentan transmi-
tir las bondades del sistema, consiguen todo lo
contrario, consiguen acreditar la completa limita-
ción del sistema como método adecuado para la
exploración de pacientes, y para la toma de deci-
siones, siendo muy difícil que el neurólogo pueda
aportar algo al diagnóstico clínico ya realizado por
un urgenciólogo.

Creo que no fue la intención de estos colegas
la de afrentar a los urgenciólogos, incluso pudiera
haber sido la contraria. Pero el hecho es que, qui-
zá de manera subconsciente, transmitieron la per-
cepción que muchos colectivos aún tienen de
nosotros, la de “médicos de puerta”. Lamentable-
mente esta percepción supera nuestras fronteras,
pues protocolos semejantes fueron implantados
en otros países, avalados por múltiples estudios
hechos por neurólogos “sin conflictos de intere-
ses”12-15. Por qué voy yo a dudar de eso, ¿hay al-
gún motivo? En dichos estudios se concluye que
la telemedicina ofrece resultados satisfactorios,
tanto en mortalidad como en morbilidad, compa-
rables a los de centros que plantean los protoco-
los con neurólogos de presencia.

Ante todo esto no puedo evitar el acordarme
de aquella frase que expresaba que la utilización
de tanta tecnología puntera, de unos sistemas de
comunicación tan sofisticados y de unos especia-
listas tan cualificados… era como utilizar la Or-
questa Filarmónica de Nueva York para tocar “La
vaca lechera”. Es indudable que lo harían muy
bien, pero quizá no proceda.

Quiero destacar que las opiniones aquí vertidas
son totalmente personales, no representativas de
ninguno de los colectivos a los que pertenezco,
únicamente constituyen mi punto de vista. Y fina-
lizo matizando unas conclusiones personales:

1. Los urgenciólogos ya demostramos nuestra
capacidad para la utilización de fibrinolíticos en
un contexto clínico, quizá más complejo que el
que nos ocupa, como lo es el del infarto de mio-
cardio, sin la necesidad de las bendiciones de un
cardiólogo a través de un sistema de videoconfe-
rencia.

2. La entrevista de nuestros pacientes y su ex-
ploración clínica, para luego contactar con el neu-
rólogo y, con él, “colaborar” en una nueva entre-
vista y exploración en busca de un teórico
“consenso” va en contra de ese concepto tan im-

portante en el ictus de que “el tiempo es cere-
bro”.

3. La, ya habitual, elevada carga laboral de los
urgenciólogos hace que las repetidas exploraciones
y entrevistas a nuestros pacientes retrasen la aten-
ción de otros, que también solicitan nuestros ser-
vicios, por diferentes problemas de salud, a veces
prioritarios.

4. La concepción de la Medicina de Urgencias
y Emergencias como una auténtica especialidad
lleva implícito que el urgenciólogo tenga que estar
adecuadamente formado y capacitado para asistir,
al menos inicialmente, toda la patología médica
urgente más prevalerte, como lo es la enfermedad
cerebral vascular, sin tener que asumir la ingrata
labor de ser el robot de un neurólogo.
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