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RECOMENDACIONES

El resumen de evidencias encontradas siguiendo la clasificacién del instituto Joanna Briggs son:

1. El uso de las tecnologias de la informacion y la comunicacién relacionadas con la salud en
pacientes con Insuficiencia Cardiaca Crdnica, disminuye la mortalidad general y la causada
por esta patologia. Nivel de evidencia (NE) 1 Grado de recomendacion (GR) A.

2. Los programas de telemonitorizacidon domiciliaria para pacientes con Insuficiencia Cardiaca
Crénica reducen el riesgo de hospitalizacion. NE 1 GR A

3. La telesalud mejora el conocimiento especifico de la enfermedad y el cumplimiento de la
dieta, control de peso y la toma de medicamentos. NE1 GR B.

4. Las intervenciones de telemedicina son eficaces a largo plazo en aspectos como cambio de
habitos, educacién y calidad de vida. NE 1 GR B

5. Laimplementacion de sistemas de telemonitorizacién aumenta la adherencia terapéutica y
mejora el nivel de autocuidado. NE 1 GR B.

6. La eficacia de la monitorizacion remota depende ampliamente del tipo y sistema
empleado. NE1 GR B

7. Los sistemas de telesalud combinados con intervenciones educativas enfermeras, suponen
para el paciente un aumento de conocimientos sobre la insuficiencia cardiaca y una mayor
adherencia al tratamiento. NE 2 GR C

8. El uso de la telemonitorizacidn implica una reduccién de costes globales en la atencion

sanitaria a expensas de una reduccion en los reingresos hospitalarios. NE 1 GR B

RESUMEN.

Introduccion: La Insuficiencia Cardiaca Crénica es un problema sanitario de primer orden
debido al deterioro funcional y de la calidad de vida de los pacientes y a los elevados costes
para el sistema de salud. La apuesta por el uso de las telecomunicaciones como medio eficaz
en el control de estos pacientes, esta consolidando un nuevo sistema organizativo que implica
cambios en las estrategias de cuidados.

Objetivo: identificar evidencias sobre los beneficios aportados por intervenciones de telesalud
a la mejora de la salud de la poblacién con Insuficiencia cardiaca.

Método: Revision sistematica de la literatura.

5
X Junta de

Castilla y Ledn



‘-l (11

r 4

HOSPITAL UNIVERSITARIO
RIO HORTEGA 2 s onens

' Sacyl

SANIDAD DE CASTILLA Y LEON

Resultados: Tras una seleccién final de 16 estudios (9 Ensayos y 7 Revisiones sistematicas)
seflalamos una amplia heterogeneidad de las variables estudiadas; investigaciones futuras
aumentaran la precision de los resultados.

La aplicaciéon de sistemas de telesalud se traduce en comportamientos de cumplimiento mas
eficaces (p=0,04), aumento de conocimientos sobre la enfermedad (p=0,001) y disminucion de
la mortalidad (p=001) y los reingresos hospitalarios (p=0,001).

Conclusion: En el proceso asistencial de la insuficiencia cardiaca la telesalud mejora la calidad
de vida y es una opcién efectiva para el seguimiento de los pacientes.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca, telemonitorizacion, telemedicina, telesalud,

cumplimiento.
ABSTRACT

Introduction: Chronic heart failure is a health problem for first-order due to functional
impairment and quality of life of patients, and by the high costs for the health system. The
commitment to the use of telecommunications as an effective way in the control of these
patients, is consolidating a new organizational system that involves changes in the strategies of
care.

Objective: To identify evidence on the benefits provided by telehealth interventions to
improve the health of people with heart failure.

Method: Systematic review of the literature.

Results: After a final selection of 16 studies (9 trials and 7 systematic reviews) we noted a wide
heterogeneity of the studied variables; future researches will increase the accuracy of the
results. The application of telehealth systems results in more effective compliance behavior
(p=0,04), increased knowledge about the disease (p=0,001) and decreased mortality (p =
0.001) and hospital readmissions (p = 0.001).

Conclusion: In the framework of the care process of heart failure, telehealth improves quality
of life and is an effective option for the follow up of patients.

Keywords: heart failure, telemonitoring, telemedicine, telehealth, compliance.
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La Insuficiencia Cardiaca Crénica (ICC) es un proceso de gran relevancia en el mundo occidental
tanto por su incidencia, prevalencia y mortalidad, como por la dependencia que origina y el

coste que supone.

La insuficiencia cardiaca se puede definir como una anomalia de la estructura o la funcién del
corazén que genera la incapacidad de éste para bombear sangre con un rendimiento
fisiolégico adecuado. Clinicamente, es un sindrome complejo que se caracteriza por signos y
sintomas clave como la disnea, fatiga y retencidn de liquidos, asi como por signos derivados

del trastorno cardiaco subyacente’.

Algunos pacientes presentan ICC por una disfuncion sistélica ventricular izquierda, que esta
asociada con una fraccidon de eyeccidn ventricular izquierda reducida, mientras que otros

tienen una fraccidn de eyeccién conservada’.

La terminologia utilizada para describir la ICC se basa en determinar la mencionada fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI). La FEVI se considera importante por su valor
prondstico (cuanto mas baja, menor es el indice de supervivencia) y la gran mayoria de los

ensayos clinicos seleccionan a los pacientes basandose en ella’.

Una FEVI del 45-50% indica una disfuncidn ventricular izquierda leve. Entre el 35-45%
hablamos de disfuncién moderada. Y menos del 35% es ya una disfuncion severa del ventriculo

izquierdo.

Otro criterio de tipificacion para la ICC (también habitual en la seleccidn de los pacientes), es la
clasificacion funcional de la New York Heart Association (NYHA), relacionada con el curso de la

insuficiencia cardiaca y el sindrome sintomatico’. (Figural).

Clasificacion funcional de la New York Heart Association basada en la gravedad de los sintomas y

actividad fisica

Clase | Sin limitacién para la actividad fisica. La actividad fisica normal no causa excesiva
disnea, fatiga o palpitaciones

Clase Il Ligera limitacion para la actividad fisica. Comodo en reposo pero la actividad fisica
normal resulta en excesiva disnea, fatiga o palpitaciones

Clase lll Marcada limitacion para la actividad fisica. Cémodo en reposo, si bien una actividad
fisica menor que lo normal resulta en excesiva disnea, fatiga o palpitaciones

Clase IV | Incapacidad para mantener actividad fisica sin molestias. Puede haber sintomas en

reposo. Si se realiza alguna actividad fisica, las molestias aumentan

5
X Junta de

Castilla y Ledn



‘-l (11

r 4

HOSPITAL UNIVERSITARIO
RIO HORTEGA 2 s onens

» Sacyl

SANIDAD DE CASTILLA Y LEON

Figura 1

La insuficiencia cardiaca es un problema sanitario de primer orden en nuestro pais. Frente a
una prevalencia del 2% en otros paises europeos y en Estados Unidos, los estudios en Espafia
arrojan cifras del 5%. Esta patologia consume enormes recursos sanitarios puesto que es la
primera causa de hospitalizacién en mayores de 65 afios y representa el 3% de todos los
ingresos hospitalarios y el 2,5% del coste de la asistencia sanitaria. En 2010, la insuficiencia
cardiaca constituyé el 3% del total de defunciones en varones y el 10% en mujeres, si bien la

tasa de mortalidad ha ido reduciéndose en los ultimos afios >.

Los principales objetivos del tratamiento de la ICC buscan el control de la enfermedad, el
incremento de la supervivencia y el mantenimiento o mejora de la calidad de vida. Una mejor
calidad de vida incluye medidas como educacion para la salud, control del peso, medidas
dietéticas, reconocimiento de sintomas, tratamiento farmacoldgico adecuado, dispositivos

mecanicos y, en ocasiones, cirugl'a".

Distintos informes sugieren que el inadecuado seguimiento médico, la insuficiente dosis de
medicamentos, la no cumplimentacién del régimen terapéutico o el retraso de la actuacion
cuando los sintomas aparecen, son las causas fundamentales y evitables, de los frecuentes
reingresos por descompensacion. Se estima que dos tercios de los mismos podrian ser
evitados con una planificacion adecuada de la continuidad de los cuidados tras el alta

hospitalaria, lo que conlleva una necesaria colaboracién entre niveles asistenciales”.

La inclusién de profesionales sanitarios de distintas disciplinas puede ser fundamental para la
obtencién de mejores resultados. La enfermera, como parte del equipo sanitario, interviene
directamente en el éxito del tratamiento y la educacidn sanitaria de estos pacientes. Su cartera
de servicios comporta funciones de control de enfermedades crdnicas, seguimiento y

valoracion de la adherencia terapéutica.

Ademas del abordaje multidisciplinar y la continuidad asistencial, se exploran otras formas
alternativas o complementarias de establecer interacciones positivas entre los pacientes, sus
cuidadores y los profesionales. Con este fin en los ultimos afios se han incorporado nuevas

herramientas de seguimiento de los pacientes basadas en las nuevas tecnologias.

La introduccién de las tecnologias de la informacidn y la comunicacidn (TICs) en la gestidén de la

ICC pretende potenciar el autocontrol de los pacientes y reducir costes. Multiples trabajos
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presentan las TICs como un colaborador que mejora la comunicacién y la adherencia al
tratamiento de forma mas facil y eficaz. Por ello es necesario conocer los beneficios de estas
tecnologias y el impacto que tienen sobre la asistencia sanitaria, con especial interés en

pacientes afectados por procesos crénicos.

La apuesta por el uso de las telecomunicaciones como medio para mejorar la eficiencia en el
cuidado de este tipo de pacientes, esta consolidando un nuevo sistema organizativo que
repercute en la forma de trabajar de los profesionales sanitarios, y en la calidad del sistema

sanitario’.

Actualmente existen multiples definiciones de telemedicina y de sus distintos componentes,
pero todas hacen referencia a las técnicas y tecnologias que permiten practicar la atencion
sanitaria a distancia. En un sentido amplio, la telesalud es la prestacién de cualquier servicio de

atencion sanitaria usando tecnologias de telecomunicaciones.

La inquietud de las Administraciones por la mejora en la prestacion de servicios a través de la
incorporacién de las nuevas tecnologias, incluye también al &mbito sanitario®, por lo que ya en
las ultimas décadas han invertido en la incorporacion de logistica, cualificacion de personal y
dotacidon de material. Los buenos resultados obtenidos han sobrepasado en muy poco tiempo

cualquier expectativa al respecto.

El futuro de cualquier organizacion sanitaria implica actualmente la presencia creciente de
soportes telematicos y de telemedicina; de hecho, las TICs forman parte del nucleo de las
estrategias de salud de cualquier pais avanzado. En nuestro entorno ha quedado reflejado
nitidamente en la “Estrategia de Atencidn al paciente crénico en Castilla y Ledn”’,
concretamente en la Linea estratégica 6 que, entre otros aspectos, promueve el manejo de los

pacientes a distancia y en tiempo real, evitdndoles desplazamientos innecesarios.

Los conceptos de accesibilidad, movilidad, gestion, transparencia y calidad de servicios, entre
otros, le aportan un valor afiadido a las tecnologias de la informacion y la comunicacién en el

ejercicio de la practica sanitaria.

Hoy en dia, la telemedicina no debe entenderse simplemente como una tecnologia, sino como
un nuevo sistema organizativo. En este sentido, su aplicacién representa una nueva manera de
hacer y organizar la provisién de servicios sanitarios en beneficio de los pacientes, los

profesionales y el sistema sanitario en general®.
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Por ultimo, y en el contexto del abordaje de un proceso asistencial integrado de la insuficiencia
cardiaca, y coincidiendo con la puesta en marcha de la Ruta Asistencial de la misma en Sacyl,
nos planteamos explorar en qué medida estos pacientes son tratados de la manera mas

eficiente y dptima posible con la utilizacién de tecnologias de la comunicacion.
OBJETIVOS:

General:

— Contribuir a la mejora de la salud de nuestra poblacion con Insuficiencia Cardiaca Croénica
mediante la incorporacién de la telemonitorizacion (TM) de los pacientes.

Especificos:

— ldentificar la mejor evidencia disponible sobre los beneficios aportados por la telemedicina
o telesadud en el cumplimiento del tratamiento de los pacientes con ICC en el dmbito

domiciliario.

METODO:

Se realizd una revisién sistematica de la literatura publicada entre 2008 y 2013 sobre
intervenciones de telemedicina a pacientes diagnosticados de ICC, siguiendo un protocolo
acordado de revision, apoyado en el formato PICO (Paciente, Intervencion, Comparador,

Resultado).

La estrategia de busqueda (tabla 2) se basé en la pregunta de investigacién: “éEs efectivo el
uso de las tecnologias de la comunicacidn (telesalud o telemedicina) en el cumplimiento del

régimen terapéutico de pacientes con Insuficiencia Cardiaca Crdnica?”.

La busqueda se efectud entre mayo y julio de 2013 en Bases de Datos electrdnicas: Pubmed,
Cochrane, Cinahl, Cuiden y BVS, con LILACS e IBECS. Se utilizaron descriptores de salud DECs,
MeSH y términos de lenguaje natural. También se realizaron busquedas referenciales,

intuitivas y en revistas especializadas.

Todos los articulos pertinentes para la revision se localizaron a texto completo para determinar
su relevancia en la seleccidn final. Los estudios se revisaron de modo independiente al menos

por dos revisores, y las diferencias se resolvieron por consenso del grupo.

En relacién con los criterios de homogeneidad clinica, se tuvo en cuenta que las caracteristicas

de las poblaciones e intervenciones fueran similares a nuestra poblacion y practica profesional.
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La calidad metodoldgica de los estudios se analizé con las herramientas CASPe’ (ensayos y
revisiones) y AGREE™ (guias de practica clinica), estableciendo el limite aceptable en 7 y 70%
respectivamente. Para la clasificacion de evidencias y nivel de recomendacién seguimos las

pautas del Instituto Joanna Briggs (JBI) ™.
Criterios de inclusién:

Participantes: Pacientes adultos mayores de 18 afios, en el domicilio, con ICC como diagndstico
definitivo con valoracién funcional NYHA I-1V, y/o con una FEVI £45%. Sin distincidn de sexo,
grupo étnico, ni localizacion geografica y con capacidad de utilizar TICs.
Tipos de estudio: Ensayos clinicos aleatorizados (ECAs), revisiones sistematicas con o sin
metanalisis, y Guias de Practica Clinica (GPC) que incluyan intervenciones en las que se
apliquen las TIC en el manejo de la ICC y donde el grupo de control realice intervenciones de
cuidado habitual.
Temporalidad: Estudios publicados en los ultimos 5 afos.
Idioma: Ninguna restriccion.
Tipo de intervencion: Técnicas de comunicacion en las que el paciente interviene directamente
como receptor de la actividad y/o emisor de datos desde su domicilio, y los profesionales
sanitarios mantienen una funcidn de soporte, ayuda y control del paciente.
Tecnologia utilizada:
e Utilizacion de sistemas de telemedicina: sistemas web, transmision de datos
electrénicamente a un servidor central.
e Uso de sistemas de videoconferencia y tele consultas entre pacientes y profesionales
sanitarios.
e Soporte con teléfono: Intervenciones estructuradas de seguimiento telefénico (STS) de
pacientes con ICC sin otra tecnologia informatica asociada.
Variables de resultado:
— Resultados clinicos: mortalidad, mejoria de pardmetros clinicos o de laboratorio.
— Resultados de eficiencia: ingresos hospitalarios, utilizacién de servicios de urgencias, uso
de consultas de atencidn primaria o especializada, estancia media, costes, y utilidad.
— Evaluacion de la adherencia al tratamiento y calidad de vida relacionada con la salud.
Criterios de exclusidn: estudios de la poblacion pediatrica, estudios relativos especificamente a

farmacos y pacientes con deterioro cognitivo severo.
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Analisis de los datos

Debido a las diferencias en las poblaciones de pacientes, las caracteristicas de las
intervenciones y la duracién del seguimiento, se realizd una sintesis narrativa de los
resultados. Para la obtencién y extraccion de datos, se elaboraron tablas de sintesis de
evidencia (tabla 4) con un formato previamente acordado, que objetivan datos de la muestra
analizada, intervenciones, resultados, seguimiento, calidad del articulo y nivel de evidencia

alcanzado. No se planted la combinacién estadistica de los resultados.

RESULTADOS

La busqueda bibliografica identificd inicialmente 1.710 citas potencialmente validas, de las
cuales se eliminaron 1.441 por no responder directamente a nuestra pregunta de busqueda.
Posteriormente se descartaron 147 articulos por repetidos, no disponibles a texto completo o
ajenos a criterios de inclusién. Se realizé una revisién mas detallada de los textos completos,
obteniéndose finalmente 31 estudios para su analisis metodoldgico (Tabla 3). Se excluyeron
aquellos con disefio, poblacién, intervencion, comparacién, calidad o resultados no afines a

nuestras premisas.

#1228 hublicados entre 2008 y 2013, de los cuales 7

Se seleccionaron un total de 16 estudios
corresponden a revisiones sistematicas y 9 son ensayos clinicos aleatorizados. Ninguna GPC ha

sido de interés para el tema de estudio.

El ambito geografico de aplicacién de los estudios es variado. Los ensayos provienen de USA,
Argentina, Canadad, y Europa. Los metandlisis seleccionados también son de origenes diversos

(USA, Canad3, Espaiia, Grecia, UK).

En cuanto a los profesionales, en general en todos los programas participan equipos
multidisciplinares, entendiendo como tales los formados por un minimo de dos profesionales
de diferente formacidon. Es muy frecuente la participacion de al menos una enfermera

entrenada y un cardiélogo, y a veces también un médico de primaria.

La duracién de las intervenciones fue muy variable, desde 1 a 18 meses. La media de edad es

de 66 afios y hay un predominio de poblaciéon masculina (promedio del 60 %).
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El tamano muestral de los ECAs oscila entre 100 y 1.653 pacientes. Todos ellos diagnosticados

de ICC I-IV (NYHA) y/o FEVI<40%, y con sistemas de telesalud domiciliarios.

La tecnologia utilizada incluye algiin medio de telemonitorizacion que recoge y/o envia datos a
un receptor central. Recoge informacién de peso corporal, frecuencia cardiaca (FC), tension
arterial (PA), ECG, test de sintomas, etc., con una periodicidad determinada, en funcién del

estudio.

El detalle de estos resultados se presenta de forma tabulada en tablas de resultados de ECAs y

Revisiones (Tablas 5y 6), y de manera breve en el resumen siguiente.
Resumen de resultados:
*  Mortalidad:

En las revisiones sistematicas y metanalisis se detallan disminuciones de mortalidad por todas
las causas y/o por ICC en los 7 estudios considerados, si bien Garcia Lizana* y Giamouzis'®,
sefialan pocos estudios con potencia estadistica. Otros estudios (Polisena®, klersy*’, Inglis',

Clarke®™, Pandor’) indican una disminucién clara.

Los ECAs no informan de reduccidn significativa de la mortalidad. En ninguno de los 9 estudios
disminuye tras la intervencién como variable aislada. En un estudio (Ferrante®) se reduce en el

grupo de intervencién, combinada con los reingresos, y con apenas significacion.
* Uso de recursos:

Dentro de los resultados relacionados con el uso de recursos se incluyeron las
hospitalizaciones por cualquier causa y por ICC, el nimero de dias de estancia y las visitas a

urgencias.

Identificamos una disminucidén del nimero de hospitalizaciones por cualquier causa y/o por
ICC como resultado en todas las revisiones, aunque para Clarke™ y para Giamouzis'® no
alcanzaban significacion suficiente.

Ninguna revisidén informoé de diferencias en la duracidon de la estancia, o éstas no fueron
significativas. No mencionan resultados a favor de ninglin grupo en cuanto a visitas a

urgencias.
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En los ECAs, con respecto a los reingresos, se observa una reduccién en la tasa de
hospitalizaciones por ICC (Ferrante®®). Para Balk™® disminuye el nimero de ingresos en el grupo
de intervencion (Gl), a largo plazo. No hay diferencia en los estudios de Chaudhry**, Seto®,
Woodend®™, ni Boyne®®, mientras que para Bowles®® hay una tendencia no significativa al

aumento en el GI.

En cuanto a los dias de hospitalizacién, tres ensayos no encuentran diferencias (Dar?,
Woodend™, Boyne®). Las visitas al servicio de urgencias disminuyen en un estudio (Dar?), sin

embargo, encontramos que no se reducen en dos estudios (Seto® y Wooden™).

e (Calidad de vida

En las revisiones y metanalisis se distingue una tendencia o mejoria clara en la calidad de vida
tanto en aspectos fisicos como mentales. Se evalla con herramientas validadas que reportan
mejoras significativas en la percepcién de la salud y conocimiento de la enfermedad. Klersy™ y
Giamouzis™® no informan sobre este punto y Clarke™ hace un analisis cualitativo de la misma,

gue también obtiene un resultado positivo.

En los ECAS, en Ferrante® y Seto® se describe aumento de la calidad de vida en el Gl tanto en
el aspecto fisico como en el emocional. En Woodend® las puntuaciones mejoraron a lo largo
del tiempo. Los mejores resultados se obtuvieron a los 3 meses en aspectos fisico, emocional,
dolor corporal, vitalidad y salud mental. En Dar*' y Balk™® no hay diferencias significativas entre

los grupos.

Respecto al autocuidado, en Seto®, este mejoré en los 2 grupos inicialmente, y

posteriormente en el Gl.
¢ Adherencia o cumplimiento

Los metanalisis y revisiones informan de que en general las intervenciones son efectivas para
aumentar la adherencia al régimen terapéutico. El cumplimiento mejord y la satisfaccidn fue

favorable.

Cinco ECAs analizan la adherencia de los pacientes. En relacion a la TIC la adherencia es alta;
para Balk'® el 80% hicieron una valoracién buena o muy buena, Dar** muestra el 95% de

adherencia al dispositivo.
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Respecto a la adherencia al tratamiento, para Ferrante® esta aumenta en el Gl para el
tratamiento médico. Ademas, realizd un andlisis de 3 indicadores (medicamentos, dieta y
peso) mejorando en 1, 2 o los 3. En Bowles™, se manifiesta una interaccion significativa entre
el conocimiento de la dieta, el comportamiento, la severidad de los sintomas y las visitas a la
22 . . . ..
enfermera. En Ramaekers™, se observa mejora en la adherencia al control de peso, ejercicio,

restriccion de alcohol, y control de liquidos.

Hay un aumento del conocimiento de la enfermedad tanto en el estudio de Balk* como en el

de Ramaekers?.
e Eficiencia de la actividad: costes.

Respecto a las revisiones, Inglis** informa de una reduccién en el coste de la atencién por
ingreso o disminucion del coste global debido al descenso en la hospitalizacion. Indica que el
ahorro oscila entre un 35% y un 86% de los costes.

Para Clarke®, cuatro estudios llegaron a la conclusién de que los costes se redujeron en el
grupo de intervencion, pero sin desglose de cdmo se estimé el coste total. El estudio realizado
por Ferrante® reporta un bajo coste de la TM por paciente y afio, asi como la facilidad de
aplicabilidad en diferentes lugares y pacientes. Seto® informa que no hay aumento importante

de los costes por la TM.
Otros resultados:

e Seguridad: Ningun estudio ha publicado efectos adversos o negativos en la salud.

e Aspectos cualitativos de los estudios: Se informa como positiva la deteccién temprana
de los sintomas a través de la monitorizacion diaria de los signos vitales y la valoracién
especifica de las dosis permitidas de medicacién para el paciente en todo momento.

e La TM permite que el paciente acorte la estancia hospitalaria.

e La informacidn adquirida por el paciente favorece la autogestiéon o autocuidado. La
educacion y autogestién aumenta el empoderamiento del paciente y puede ayudar a

reducir la dependencia de la enfermera.

DISCUSION

Esta revision pretendia una confirmacion adicional de la eficacia de la telesalud como un

componente mas en la gestion de la ICC.
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Sin embargo, con este trabajo no podemos afirmar categéricamente el efecto protector de los
programas de telesalud para todas las variables analizadas. Mientras las revisiones indican una
disminuciéon sobre la mortalidad y el uso de recursos sanitarios, principalmente
rehospitalizaciones, en los ensayos las diferencias entre los grupos no son tan evidentes. En
cuanto a resultados de calidad de vida, autocuidados, adherencia o cumplimiento del
tratamiento son aspectos que mejoran en todos los estudios que los han evaluado. El
reconocimiento temprano de sintomas de descompensacién y un aumento en la satisfaccion

tanto en aspectos fisicos como emocionales, también son beneficios ampliamente admitidos.

Al analizar los estudios seleccionados, y al margen de la validez interna de los mismos, hemos
observado rasgos de variabilidad que perjudican sin lugar a dudas la capacidad de establecer

un resultado unificado.

Hubo heterogeneidad clinica en la evaluacidn de muchos resultados de interés a causa de:

— Diferentes grados de severidad/estabilidad de la enfermedad en la poblacién (NYHA I- IV).

— La duracién de la intervencion y del seguimiento de los pacientes (entre 1-18 meses y
hasta 48 meses de seguimiento).

— La variedad de intervenciones de telesalud domiciliaria (TM, STS, videoconferencia,
moviles, voz interactiva, etc.).

— La influencia de variables como mejoria clinica de la enfermedad, efectos estacionales o
aumento de visitas domiciliarias en el grupo de control.

— La poblacidn incluida en los estudios de investigacion, debido a que se realizan con los
pacientes que estan dispuestos a participar. Seria deseable incluir poblaciones mas

diversas de pacientes con ICC para aumentar la validez externa de los resultados.

Respecto a las caracteristicas del equipo asistencial, los hallazgos nos permiten afirmar que la
enfermera y el cardiélogo estan activamente involucrados. Los estudios analizados confieren a

la enfermera un papel activo como receptor y gestor de la informacion transmitida.

El trabajo de enfermeria ha sido clave en los programas de telemonitorizacién; el seguimiento
del paciente y andlisis diario de los datos ha permitido detectar reagudizaciones de forma
precoz y actuar en consecuencia con mayor rapidez. El telecuidado puede jugar un papel
fundamental en el manejo y control de pacientes con ICC, dado que permite eliminar algunas

tareas de las enfermeras, como algunas visitas rutinarias a domicilio. Este hecho podria
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facilitar la provision de cuidados éptimos a un mayor nimero de pacientes con las mismas
dotaciones de plantilla®. Obviamente, siempre y cuando no vaya en detrimento de la calidad

de la atencidn.

Los estudios analizados no proporcionan detalles acerca de la cuantificaciéon y combinacion de
las actividades necesarias para mejorar los resultados de TM. Solamente mencionan la
participacién multidisciplinar que incluye a la enfermera. No se puede obtener de ellos una

descripcién de las cargas de trabajo, las competencias y el personal necesario.

La aplicacién de las TICs al campo de accion de la enfermera podria reforzar, si se generaliza, el
papel que ejerce este profesional con el paciente, tanto en Atencién Primaria como en
Especializada. Los “medios telematicos” pueden salvar distancias y facilitar el trabajo, ya que
ante la deteccidn por medios informaticos de signos o sintomas anormales, la enfermera

puede actuar de forma inmediata frente a la alerta o prevenir el empeoramiento del enfermo.

Por otra parte, queremos mencionar los efectos de las intervenciones respecto a los costes del
sistema sanitario. En general en nuestro andlisis se informaron beneficios econémicos en
todos los estudios que los midieron, pero se precisan resultados mas concluyentes_que los

obtenidos en esta revision.

Aunque la evaluacion de costes no era objeto de este trabajo de revision, podemos afirmar
qgue la TM en insuficiencia cardiaca se asocia inicialmente con altos costes directos e indirectos
en los pacientes y el sistema sanitario. No obstante, dicha inversién financiera inicial parece

que derivaria en una reduccion sustancial a largo plazo en el consumo de recursos sanitarios.

Seto”’, en 2008, realiza una comparacién de costes entre la atencidn habitual y grupos
telemonitorizados e informa de una disminucion de los mismos a favor de la TM. Para el
sistema de salud disminuyen los costes directos de hospitalizacion, de las visitas clinicas y
domiciliarias, y los derivados de la optimizacién del tiempo de los profesionales. Para el

paciente supone un ahorro en los gastos de transporte, incapacidades laborales y otros.

Algunos de los autores con estudios incluidos en este trabajo realizan publicaciones

28,2930 ra|ativas a coste-efectividad de la TM. Es el caso de Boyne et A%, que en un

posteriores
estudio publicado en 2013, refiere un alto nivel de incertidumbre en su andlisis coste-

efectividad, achacado a la divergencia entre las instituciones participantes.
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Tokala et AI*®, como complemento a la revisidn sistematica de Pandor'” en su andlisis de coste-
efectividad, sugieren que la TM fue una estrategia 6ptima en la mayoria de los escenarios,

pero no puede hacer una estimacién sélida debido a la heterogeneidad en las intervenciones.

Por ultimo, queremos aportar una reflexidn general sobre las barreras para la implementacién
de TM en pacientes con ICC desde las perspectivas de sus usuarios: pacientes, profesionales
sanitarios y organizaciones de salud®. La buena aceptabilidad de los sistemas por los
pacientes, dato aportado por numerosos estudios, parece condicionada a que éstos perciban
los beneficios inmediatos de los sistemas, sean faciles de usar, el funcionamiento sea seguro y
las conexiones sean fiables. Hemos de tener en cuenta que en general son pacientes de edad
avanzada y, en muchos casos, con otras comorbilidades o limitaciones, que ademas deben
familiarizase con los equipos. Si bien los sistemas de TM confieren a los pacientes mayor
autonomia y unas tasas altas de adherencia al dispositivo, cuando se analizan las “perdidas o
abandonos” en un estudio, se reporta la dependencia de los dispositivos como negativa
(Sanders®, en un estudio cualitativo que forma parte de un ECA grande en el Reino Unido,
explora las tasas de abandono de los pacientes del grupo de intervencién e identifica

amenazas a la identidad y la independencia como causas de abandono).

Para la organizacidn y los profesionales de la salud las barreras tendrian que ver con la falta
inicial de conocimiento de los sistemas, las limitaciones econdémicas y técnicas y la falta de
algoritmos y protocolos de actuacidon. Evidentemente, éstas mejorarian con una politica

sanitaria proactiva hacia la TM y los procesos asistenciales integrados de patologias crdnicas.

En cuanto al horizonte positivo que sugiere el uso de programas de TM, no hay que
menospreciar la labor del personal educador (a través de telesalud o no) para conseguir esta

mejora en el cumplimiento del régimen terapéutico.

Quizas la reflexion directa al analizar estos estudios, es si realmente los sistemas de
monitorizacion tienen que ser complejos o simplemente el teléfono u otros métodos sencillos
de seguimiento pueden ser suficientes. Hay que tener también en cuenta, el rapido avance de

estas tecnologias a la hora de la estandarizacion de los sistemas.
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Respecto a la enfermera, su labor actual en la atencidn a pacientes crénicos se ve enriquecida
por el seguimiento a distancia de los mismos. La figura de la enfermera “gestora de casos”
debe adquirir un papel preponderante. Del mismo modo, el sistema sanitario debe adaptar los
procesos para conseguir una atencion integrada, de manera que se coordinen los recursos

implicados bajo la filosofia de “gestion del caso”.

Creemos que el profesional enfermero debe estar presente de manera muy activa en el
proceso de implantacion de los sistemas de telesalud, tanto en las visitas domiciliarias al
paciente para asesoramiento y manejo del material, como para aspectos educativos y de
seguimiento de los enfermos. Las enfermeras debemos estar preparadas para los cambios
tecnoldgicos que se producirdn y, que a su vez, cambiaran la organizacidn sanitaria y nos

situaran en otros contextos.

En un ambito como el nuestro, de envejecimiento y dispersién de la poblacién, la accesibilidad
a la atencidn hospitalaria es un factor a tener en cuenta. Igualmente es importante contar con
el apoyo de herramientas que hayan demostrado su efectividad para reducir el nimero de

reingresos hospitalarios.

Asimismo, esta atencion integrada precisa una correcta coordinacién entre Atencion Primariay
Especializada, ya que las condiciones crénicas requieren un contacto prolongado y regular con
el sistema de salud que garantice una atencidn proactiva, apropiada y segura. Del mismo modo
se potencia la educacién sanitaria del paciente y cuidador y la incorporacidn de nuevas

tecnologias para asegurar que la informacién se comparta entre los diferentes centros.

SUGERENCIAS PARA LA INVESTIGACION

Un importante resultado de nuestra revisidn es que los estudios reflejan que con la utilizacién
de los sistemas de telemedicina se produce una mejora de la calidad de vida de los pacientes.
Consideramos fundamentales en el manejo de estas tecnologias, aspectos como la aceptacion
del sistema, las creencias y valores implicados y el manejo de pacientes y cuidadores. Por ello
vemos la necesidad de aumentar la investigacion sobre los aspectos cualitativos que nos
ayuden a entender sus perspectivas, asi como las del personal sanitario implicado en el

proceso.
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Los hallazgos del presente trabajo confieren a la enfermera un papel clave en el equipo
multidisciplinar que gestiona el uso de la telesalud. En este ambito nos parecen fundamentales
estudios de investigacion primaria que cuantifiquen cargas de trabajo, detallen intervenciones
enfermeras, comparen costes en recursos humanos, y aporten datos para una mejor

rentabilidad del sistema sanitario.

Otra linea de investigacidn, una vez estandarizados los sistemas de telesalud, es la propuesta
de mejorar la prestacion de servicios investigando la eficacia de las TICs por subgrupos de

edad, sexo, area geografica o valoracion funcional.

CONCLUSIONES

El objetivo para el futuro uso de la telemonitorizacién debe ser combinar los programas de
manejo de ICC y los recursos del sistema sanitario, adaptandolos al ambito geografico y a las

necesidades y preferencias del paciente.

Estos sistemas tienen que facilitar la permanencia de los pacientes en su entorno mas
proximo. Los profesionales tenemos que mantener a estos pacientes tan independientes y

estables como sea posible, para aumentar su calidad de vida y la de sus cuidadores.

A la luz de la evidencia disponible, la aplicacion de estos programas de educacién y de
vigilancia podria convertirse en un estandar de cuidado para los pacientes con ICC, ya que

pueden proporcionar:

e Beneficios clinicos: reconocimiento de sintomas, alertas de descompensaciones.
¢ Comportamientos de cumplimiento mas eficaces.

¢ Aumento de conocimientos del proceso de enfermedad.

e Mejoria en comportamientos de autocuidado.

¢ Menores costes globales al sistema sanitario.
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TABLAS Y ANEXOS

Tabla 1. DECs/MeSH y formato PICO

Tabla 1a. Formato PICO. Fuente elaboracién propia

¢Es efectivo el uso de las tecnologias de la comunicacion (telesalud o telemedicina) en el cumplimiento
del tratamiento de pacientes con Insuficiencia cardiaca cronica?

Paciente

Paciente con proceso crénico de insuficiencia cardiaca, en su domicilio.

Intervencion

Intervenciones que incluyan manejo de tecnologias de la comunicacion en relaciéon con la salud, o
sus sindnimos telesalud y telemedicina

Comparador | Atencién habitual, falta de cumplimiento del tratamiento
Calidad de vida

DU Cumpllr’r?ler?to 9 adherencia al | tratamiento.
Re-hospitalizaciones
Uso de recursos sanitarios

Resultado

Mortalidad

Efectividad, costos.

Tabla 1b. DECs/ MeSH. Fuente elaboracién propia

Palabra “Natural”

DECs

MeSH

Paciente con ICC/ paciente con
proceso crénico de insuficiencia
cardiaca

Insuficiencia cardiaca.
Paciente crénico

Heart Failure ( or heart
decompesation, myocardial failure)
Chronic patient

Manejo de tecnologias de la
comunicacion en la salud.

Telemedicina o telesalud
Informatica Médica

Aplicaciones de Informatica Médica
Informatica en Salud Publica
Informatica Aplicada a la
Enfermeria

Redes de Comunicacion de
Computadores

Comunicacion en Salud

"Telemedicine", a telehealth
intervention Telehealth care (y sus
mesh sindnimos Telehealth,
eHealth, Mobile Health, Health,
Mobile).

Medical Informatics

Medical Informatics Applications
Public Health Informatics

Nursing Informatics

Computer Communication
Networks

Health Communication

No cumplimiento o no adherencia,

en pacientes con seguimiento
tradicional.

Negativa del Paciente al
Tratamiento Pacientes Desistentes
del Tratamiento

Treatment Refusal
Patient dropouts

Cumplimiento o adherencia al |
tratamiento.

Calidad de vida

(expresada como disminucién de
rehospitalizaciones, de uso de
recursos sanitarios, mortalidad,
efectividad)

Adherencia al tratamiento
Cooperacion del Paciente
Cumplimiento de la medicacién (o
del tratamiento)

Calidad de vida, Efectividad.

Patient Acceptance of Health Care/
Patient Compliance /patient
adherence, patient cooperation.
Quality of life, mortality, Patient
Readmission, effectiveness
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Tabla 2. Estrategia de busqueda. Fuente: elaboracién propia

Base de Seleccion /
Datos DeCS-MeSH-palabras naturales Resultados

Ehealth OR telehealth OR telemed OR Mobile health AND patient cooperation AND chronic 4/4
heart failure
Ehealth OR telehealth OR telemed OR Mobile health AND patient adherence AND chronic heart 6/2
failure
Ehealth OR telehealth OR telemed OR Mobile health AND patient adherence AND heart failure 16/3
Patient adherente AND telemedicine AND heart failure 32/12
Communication technologies and chronic heart failure. Filter: ECAs, 5 afios 3/2
Telemedicine telehealth and heart failure 51/14
Telemedicina en la insuficiencia cardiaca crénica 2/1
Tecnologias de la comunicacion 15/2
Efectividad de la telemedicina 4/0
(heart failure[MeSH Major Topic]) AND medication compliance[MeSH Major Topic]Filters:

- ; ; 41/1
Abstract available; published in the last 5 years
(heart failure[MeSH Major Topic]) AND internet Filters: Abstract available; published in the last 5 28/6
years
((heart failure[MeSH Major Topic]) AND medication adherence AND internet.Filters: Abstract 11
available; published in the last 5 years
((heart failure[MeSH Major Topic]) AND medication compliance AND website 0
(heart failure[MeSH Major Topic]) AND treatment refusal[MeSH Major Topic] 1/0
Heart failure AND telemedicine AND compliance 40/22
((*techno*[MeSH Terms]) AND "heart failure"[MeSH Terms]) AND adherence, patient[MeSH 7/3
Terms]
Heart Failure AND Chronic patient AND (telemedicine or telehealth intervention or Telehealth 4/4
care) and (Patient Compliance OR patient adherence).Limits clinical trial y last 5 years.
"medication adherence"[MeSH Terms] AND "telemedicine"[MeSH Terms] AND "heart 8/3

failure"[MeSH Terms

Heart Failure AND (telemedicine OR telehealth intervention OR Telehealth care OR eHealth OR
PUBMED Mobile Health ) AND compliance //Filters activated: Clinical Trial, Randomized Controlled Trial, 8/6
Systematic Reviews, published in the last 5 years, Adult: 19+ years

Heart Failure AND chronic AND healthcare information technology AND compliance. Filters

activated: Clinical Trial, Randomized Controlled Trial, Systematic Reviews, published in the last 5 10/2
years, Adult: 19
Heart Failure AND Medical Informatics Applications AND Medication. 1-Filter review.2-clinical 8 rev/0

trial, 5 afios("heart failure"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND "failure"[All Fields]) OR
"heart failure"[All Fields]) AND ("medical informatics applications"[MeSH Terms] OR
("medical"[All Fields] AND "informatics"[All Fields] AND "applications"[All Fields]) OR "medical
informatics applications"[All Fields]) AND ("pharmaceutical preparations"[MeSH Terms] OR
("pharmaceutical"[All Fields] AND "preparations"[All Fields]) OR "pharmaceutical 4EC/2
preparations"[All Fields] OR "medication"[All Fields]) AND (Clinical Trial[ptyp] AND
"2008/07/23"[PDat] : "2013/07/21"[PDat])

(Heart[Title/Abstract] AND Failure[Title/Abstract]) AND (Medical[Title/Abstract] AND 0/0
Informatics[Title/Abstract] AND Applications[Title/Abstract]) AND (Medication[Title/Abstract]
AND Compliance[Title/Abstract]) AND ("2008/07/24"[PDat] : "2013/07/22"[PDat])

(Heart[Title/Abstract] AND Failure[Title/Abstract]) AND (Medical[Title/Abstract] AND
Informatics[Title/Abstract] AND Applications[Title/Abstract]) 0/0

("heart failure"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND "failure"[All Fields]) OR "heart
failure"[All Fields]) AND ("medical informatics applications"[MeSH Terms] OR ("medical"[All
Fields] AND "informatics"[All Fields] AND "applications"[All Fields]) OR "medical informatics 77 RS /2
applications"[All Fields]) AND (Review[ptyp] AND "2008/07/24"[PDat] : "2013/07/22"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms])

("heart failure"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND "failure"[All Fields]) OR "heart
failure"[All Fields]) AND ("medical informatics applications"[MeSH Terms] OR ("medical"[All
Fields] AND "informatics"[All Fields] AND "applications"[All Fields]) OR "medical informatics
applications"[All Fields]) AND (Clinical Trial[ptyp] AND "2008/07/24"[PDat] : "2013/07/22"[PDat]
AND "humans"[MeSH Terms])

"Heart Failure and telehealth" Aplicado filtro clinical queries + referenciales 445/60
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Patient compliance AND heart failure AND telehealth OR ehealth OR telemed OR Mobile health
14 190/4
(4 de 190 en inglés en c central
telehealth OR ehealth OR telemed OR Mobile Elath AND patient compliance AND heart failure (1 34/1
COCHRANE de 34 en espaﬁol)

PLUS (heart failure) AND (medication adherence) AND (internet) 6/0
(insuficiencia cardiaca) AND (adherencia al tratamiento) 4/0
(insuficiencia cardiaca and internet) 0
Adherencia al tratamiento and telemedicina 0
((heart failure) AND (medication adherence) AND telemedicine): 1
Heart failure AND medication compliance 0
(heart failure and internet) 0
(heart failure and medication compliance):TA 35/3
(heart failure[MeSH Major Topic]) AND medication compliance[MeSH Major Topic] 4/0
( chronic heart failure and telemedicine and patient compliance ):TA 1/1
( chronic heart failure and telehealth): TA 15/7
( heart failure and telehealth and compliance):TA 4/1
(insuficiencia cardiaca tecnologias informacion): 4/0
(insuficiencia cardiaca adherencia tratamiento): 1/0
((insuficiencia cardiaca seguimiento)): 19/1
Heart failure and telehealth 31/6
Heart failure AND medication compliance 16/2
Heart failure AND internet 1/0
(heart failure) AND (medication adherence) AND (internet) 3/0

CINAHL Heart failure and telemedicine adults and 2008-2013 15/11
Heart failure and telemedicine and compliance. With limits. 4/3
Heart failure and tele* and compliance or adherence 25/7
Heart failure chronic and telehealth and compliance or adherence. With limits 2/2
Heart failure and ehealth or internet 10/4
("heart")AND(("failure")AND(("medication")AND("compliance"))) 2/0
("insuficiencia")AND(("cardiaca")AND(("adherencia")AND(("al")AND("tratamiento")))) 7/2
("insuficiencia")AND(("cardiaca")AND(("tecnologias")AND(("y")AND(("calidad")AND(("de")AND("

CUIDEN vida")))))) 1
("insuficiencia")AND(("cardiaca")AND(("adherencia")AND("tratamiento"))) 7/1
("insuficiencia")AND(("cardiaca")AND(("nuevas")AND("tecnologias"))) 2/1
("insuficiencia")AND(("cardiaca")AND("telemedicina")) 1/1
("insuficiencia")AND(("cardiaca")AND("comunicacion")) 18/1
("insuficiencia")AND(("cardiaca")AND("informacion")) 17/1
Heart failure and medication compliance 2/0

BVS Heart failure and medication compliance and internet. Filtro 5 afios 00
insuficiencia and cardiaca and adherencia and tratamiento [Palabras] or telemedicina [Palabras] 15/1
insuficiencia and cardiaca and adherencia and tratamiento 146/2
insuficiencia cardiaca adherencia al tratamiento 6/1
Insuficiencia cardiaca and telemedicina 3/2
insuficiencia AND cardiaca AND adherencia AND tratamiento 10/0

IBECS insuficiencia cardiaca informatica 2/0
insuficiencia AND cardiaca AND telemedicina 2/1
TeleS AND ICC 30/1

LILACS insuficiencia AND cardiaca AND adherencia AND tratamiento 6/0
insuficiencia AND cardiaca AND comunicacion AND salud 5/0

JOURNAL OF | “heart failure” AND adherence 27/25
TELEMEDICIN FILTRO 2008-2013
E AND "chronic heart failure" and adherence 13/3
TELECARE
"chronic heart failure" and telehealth FILTRO 2008-2013 14/6
"Chronic heart failure" and compliance. FILTRO 2008-2013 15/2
GUIA SALUD Insuficiencia cardiac y telemedicina 2/0
SIGN NICE Heart failure 2/0
NGC Heart failure 3/0
FISTERRA “tecnologias AND informacion” 0/0
TOTAL ESTUDIOS 1710
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Tabla 3. Diagrama de estudios seleccionados

pregunta de busqueda

1710 1441
. L
por titulo y abstract 3 , no disponibles (4),

264 excluidos (86)

exto completo > revision, no utiles parae
estudio

lectura critica

16 (9 ECAS +7 RS)
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Intervencion/ variables CASPE
Estudio Poblacién Resultados Comentario
de resultado NE/GR
Garcia Lizana F, et Al. 2009 Método: Revisidn sistematica. | Intervenciones de TM: Mortalidad: No esta claro que estas intervenciones reduzcan la | Revision espafiola que refiere que la calidad | Caspe 7-8
“Las tecnologias de la 26 ensayos clinicos Utilizacion de sistemas de mortalidad. De 22 estudios solo 3 han demostrado disminuir de vida no presento diferencias significativas 2/C
informacién y comunicacién | aleatorizados, (7072 teleme(?icina (TM). Sgporte significativamente la mortalidad respecto al control. entre los grupos, la tasa de mortalidad, la
en los programas de gestion pacientes). 26 ECAS 52:;;[::‘:\2%:31}52?2250 Calidad de vida: 13 estudios la miden, hay variabilidad en adherencia al tratamiento y los reingresos
de la insuficiencia cardiaca (17ST,6TM,3ST+TM) TA, FC, Sat0,. Y sintomas " | escalas de medida; se aprecia una tendencia a la mejorfa. parecen mejorar con la TM o ST respecto a los
crdnica. Retos organizativos y Intervenciones de control Adherencia terapéutica: sin resultados significativos. cuidados usuales, al menos a corto plazo.
estado de la evidencia” Participantes: pacientes habitual: Programas con Ningun estudio valord la seguridad de los pacientes. Los estudios incluidos en esta revisidn
Madrid: AETS - Instituto de portadores de ICC avanzada equipos multidisciplinares y | Hospitalizaciones: solo 4 ensayos consiguen la significacién muestran tendencias positivas a favor de la
Salud Carlos IlI definida segun criterios de siguiendo pautas de las estadistica en los periodos de menos de 6 meses en ingresos TM pero hay mucha heterogeneidad entre las
(FEVI < 40%, Grados 2llldela | gpc. . K ] X . .
NYHA, ingresos recientes no por cualquier causa y 3 estudios en ingresos por la IC. intervenciones. A veces con apoyo de visitas a
Espafia programados....) Medidas de resultado: N¢ reingresos: imposible obtener resultados de forma unificada. | domicilio, o con programas de apoyo en la
Revision sistematica ) mortalidad, resultados Dias de estancia hospitalaria: no se encontraron diferencias atencion. Mala definicidn en los estudios del
Ambito: en domicilio clinicos, cambios de calidad | significativas. grupo control. Pocos estudios evaltan
Seguimiento de 3-18 meses | e vida, uso de recursos de | Los estudios no informan sobre resultados en evaluacién pérdidas. Poco rigor en la presentacién de
salud, datos econémicos, econdmica. datos.
accesibilidad, educacion,
satisfaccion de su uso.
Klersy 2009 Método: Revisidn sistematica | Intervenciones: Ambos ECA y estudios de cohortes mostraron que MRP se Metanalisis metodolégicamente bien Caspe 8
A meta-analysis of remote con metanilisis. 20 ECAy 12 1. Soporte telefénico asocié con un numero significativamente menor de muertes realizado. Los autores apoyan el beneficio de
monitoring of heart failure estudios de cohortes. 6.258 programado para (ECA: riesgo relativo [RR]: 0.83, 95% intervalo de confianza [IC]: | la TM en las tasas de mortalidad y 1/A
patients. pacientes y 2.354 pacientes. informacion de sintomasy | 0,73-0,95, p= 0.006, los estudios de cohortes: RR: 0.53, IC 95%: | hospitalizacion, tanto en los ECAs como en los
Mujeres 36 % en ECAy 40 % | datos fisiolégicos (peso 0,29-0,96, p=0,001) y hospitalizaciones (ECA: RR: 0.93, IC 95%: | estudios de cohortes.
Suiza en Cohortes. La media de corporal, presion arterial, 0,87 a 0,99, p 0,030, estudios de cohortes: RR: 0.52, IC 95%: Parece que los autores controlan bien los
RS con metanalisis edad sobre los estudios fue actividad fisicay frecuencia | 0,28 a 0,96, p= 0.001). La disminucidn de los eventos fue mayor | factores de confusién de los estudios de
de 70 afios de ECA y 66 afios cardiaca) en los estudios de cohortes que en ECA. cohortes. Evaltan la solidez de resultados en
en los estudios de cohortes. 2. Monitorizacion remota En general, la incidencia de muerte, hospitalizacion para todas una serie de analisis de sensibilidad.
HF clase llI-IV y FEVI <35-40% | del paciente (MRP) con la las causas, hospitalizacién por IC, o muerte combinada y El impacto econdmico se publica en un trabajo
transferencia de los datos hospitalizacién fue menor en grupos de TM en comparacion con | posterior.
Ambito: Pacientes en fisioldgicos recogidos a atencidn habitual
domicilio. través de los monitores Rentabilidad a medio y largo plazo de TM de pacientes, aun no
Seguimiento : la duracién fue | externos o por dispositivos | se ha evaluado.
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Estudio Poblacién Resultados Comentario
de resultado NE/GR
de 6 meses para los ECAy 12 | electrénicos implantables.
meses para los estudios de 3. Atencién habitual.
cohorte
Polisena,) et al. 2010 Método: Revisidn sistematica | Intervencion Mortalidad: 5 ECAs y un observacional indican menor riesgo de | Los autores concluyen que TM domiciliaria CASPe 9
Home telemonitoring for con metanilisis. Comparaciéon de TM muerte en Gl: heterogeneidad 12 =0 se hizo metanalisis (RR reduce la mortalidad en comparacién con la 1/B
congestive heart failure: a 21 estudios (3082 pacientes) | domiciliaria con la atencién | 0,64, IC 95%: 0,48- 0,85). Analisis de subgrupos con solamente atencidn habitual. Y afirman que también
systematic review and meta- | ECAs y cohortes prospectivos. | habitual. ECAs (RR 0,60; IC del 95%: 0,45-0,81). ayudo a bajar el nimero de hospitalizaciones y
analysis (justifican porqué incluyen Calidad de estudios medida | N2 pacientes hospitalizados: 3 ECAs y 1 observacional. TM tuvo | el uso de otros servicios de salud.
también estudios con la escala Hailey y cols. menos pacientes ingresados comparado con atencion habitual Limitaciones: el seguimiento del grupo de TM
Canada observacionales) Variables de resultados: (RR=0,77, IC del 95%: 0,65 a 0,90). 6ECAs y 5 observacionales. | podria estar condicionado por el papel del
RS con metanalisis El nimero de participantes en | mortalidad, calidad de vida | No encontraron diferencias significativas. personal sanitario que acttie de motivador. La
cada estudio vario6 de y atencidn de la salud (por | En cuanto a nimero de consultas externas, calidad de vida y amplia gama de intervenciones de TM
18 a 690 (mediana = 92). ejemplo, hospitalizaciones, | satisfaccidn del paciente: no aportan datos concluyentes domiciliaria y la atencién habitual en los
Pacientes con IC en domicilio, | dias de cama de atencion, Parece que los estudios indican que se reducen numero de estudios seleccionados puede haber afectado
media de edad mayor de 55 servicio de urgencias, visitas | visitas al servicio de urgencias. Aunque eran heterogéneos para | a los resultados.
afios. (NYHA) en lll y IV atencion primaria o visitas a | el metanalisis, 7 estudios encontraron una reduccién en la
Duracion de la intervencion especialistas y visitas media de visitas a urgencias en el GI.
de 30 dias a 1 afio domiciliarias).
Inglis y Clark 2010 Método: revisidn sistematica. | Intervencién. Mortalidad: Esta revision Cochrane actualiza los Caspe 9
Structured telephone support | De 25 ECAsy 5 resimenes Intervencion: Asistencia TM reduce el riesgo de mortalidad por todas las causas (TM RR | resultados de la publicada en 2007 por estos 1/A
or telemonitoring publicados. 16 evaluaron la telefdnica estructurada 0,66, IC 0,54 a 0,81, P <0,0001, | 20% 95%), como STS, pero este | autores. Ha demostrado que el apoyo
programmes for patients with | asistencia telefénica (STS) o TM en comparacién | tamafio del efecto no fue estadisticamente significativa (RR telefénico estructurado y programas de
chronic heart failure estructurada (5.613 con la practica estandar 0,88,1C 0,76 a 95%1,01, P = 0,08, 12 0%). televigilancia para pacientes con ICC que viven
participantes), 11 TM (2710 para pacientes con ICC. Hospitalizacion por todas las causas: en la comunidad reducen el riesgo de
USA, Europa Canada participantes), y dos se Se utilizaron varias STS fue eficaz en la reduccién del riesgo en pacientes con ICC mortalidad por cualquier causa en un 12%,
Revision sistematica excluyeron. herramientas psicométricas | (RR0,92; 0,85 a 0,99, P =0,02 95%, | 2 24%), como era de TM disminuyen también el riesgo de
La media de edad varié desde | para la evaluacién de la (RR0,91, IC del 95: 0,84 a 0,99, P = 0,02, | 2 78%). hospitalizacién por ICC y las hospitalizaciones
44,5 hasta 78 afios. calidad de vida (CHFSQ); Hospitalizacién por ICC relacionada: por todas las causas.
La media de participantes (MLCHF); (KCCQ), (SF-12), Ambos tipos de intervenciones (TM y STS) son eficaces (STS, RR
masculinos 64%, (SF-36) y (HDS) 0,77, IC del 95%Desde 0,68 hasta 0,87, P <0,0001, | 2=7% y TM,
La duracidn del seguimiento RR0,79; IC del 95% 0,67 a 0,94; P = 0,008, | 2 = 39%).
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. ., Intervencién/ variables . CASPE
Estudio Poblacién Resultados Comentario
de resultado NE/GR
de estos ensayos varié de 3a | Resultadol9: Duracion de la estancia:
18 meses La mortalidad por todas las | No diferencia significativa entre grupos.
causas Calidad de vida: mejoras en la calidad de vida en todos los
Resultados 22: ambitos de la evaluacién fisicay mental
Hospitalizaciones generales | La adhesion, la adaptacion, la satisfaccion :
o por IC, Adherencia fue 65,8%, el 97% y el 98,5% para STS yTM
Duracién de la estancia. respectivamente. Adaptacion a la tecnologia de 96% a 97%. La
La calidad de vida satisfaccion de los pacientes con la tecnologia entre 57% a 97%.
relacionada con la salud El coste de la intervencidn varié con las tecnologias utilizadas,
El coste de la intervencion y | (ahorro de costes entre 35% y 86%).
la rentabilidad Otros resultados:
La aceptabilidad de la i) Mejora de la clase funcional NYHA vy de la presion arterial
intervencion a los ii) Mejora de los conocimientos y comportamientos de
pacientes. autocuidado
iii) Mejora de la prueba de caminar seis minutos
iv) Mejora de la farmacoterapia
Clarke M, et Al. 2011 Método: Revision sistematica | Intervencion: TM de Hubo una reduccion general de mortalidad por cualquier causa | Estos son resultados favorables y apoyan un CASPe 9
Systematic review of studies con metanlisis 13 ECAs (3480 | pacientes con ICC. (p =0,02). No hubo reduccidn global de todas las causas de mayor uso de la televigilancia. 1/A
on telemonitoring of patients | pacientes), periodo de (Comunicacion por ingreso en el hospital (p = 0,84), aunque hubo una reduccién en | El andlisis cualitativo de los estudios mostrd
with congestive heart failure: | seguimiento de 3-15 meses. teléfono, banda anchay ingresos por IC(p = 0,0004). No hubo una reduccién en visitasa | que la intervencion tuvo un efecto positivo en
a meta-analysis. Pacientes con FEVI 40%.1CC video). urgencias (p = 0,67). No hubo diferencia significativa en la la calidad de la vida de los pacientes
clase funcional I-1V. Edad Variables de resultados duracion de la estancia en el hospital, en adherencia a la
Reino Unido entre 55y 85 afios primarios: Mortalidad e medicacion ni en costes.
RS con metanalisis ingreso hospitalario. Los autores llegaron a la conclusion de que los costos se
Resultados secundarios: redujeron en el grupo de intervencion, pero siempre sin
calidad de vida, costes, desglose acerca de como fue estimado el costo total.
comportamientos de
adhesion
Giamouzis 2012 Método: Revisidn sistematica | Intervencién: TM de datos Mortalidad por cualquier causa: reduccion en 7 estudios a favor | La revisién presenta unos resultados que CASPe 7
Telemonitoring in Chronic 12 ECAs (3877pacientes). fisioldgicos (peso corporal, | dela TM, 3 estudios con significacion estadistica y 4 no). pueden parecer algo confusos. En opinién de | 2/C
Heart Failure: A Systematic Muestra de 57 a 710. Edad FC, PA, ECG y sintomas) y Rehospitalizaciones : Se asocié una tendencia a la disminucién, | los autores a pesar del esfuerzo de todos los
Review. de los participantes de 44 y 86 | transmision a través de una | pero pocos estudios con significacion. investigadores, siempre habra discrepancias
26
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. ., Intervencién/ variables . CASPE
Estudio Poblacion Resultados Comentario
de resultado NE/GR
afios. Estado funcional de los | linea telefénica, un teléfono | Adherencia o cumplimiento: En los andlisis multivariados en los disefios de los estudios que pueden
Grecia participantes (NYHA): I-IV movil o un ordenador) asocian mas barreras a la adherencia a medicamentos, con hacer que no sean absolutamente
Revisidn sistematica Periodo de seguimiento varié | Variables de resultado: peor clase funcional, posicion econémica més baja, y la falta de comparables.
de 6226 meses. Mortalidad, apoyo sociall percibiFIo, peronoala ec!z?d ni al sexo.
o Costos: alglin estudio con una reduccién de costos
rehospitalizaciones, . e L. L.
. estadisticamente significativa en el grupo de TM (reduccién del
adherenciay, costos i .
12 % P =0,14, y del 35%, P <0,01) y algun otro que informa de lo
contrario, aumento de los costos asociados con el grupo de TM.
Pandor A et Al. 2013 Método: Revision con Los estudios incluian Mortalidad: Tendencias beneficiosas, sobre todo en mortalidad | Este metanalisis reciente que va mas alld de CASPe 8
Remote monitoring after metanalisis. Estudios ensayos | pacientes con IC, con: -TM general. La s intervenciones de STS y TM se asocian a una los anteriores, en cuanto a que disecciona las | 1/B
recent hospital discharge in clinicos controlados y domiciliaria y soporte disminucién de la mortalidad del 24%, pero no alcanzan intervenciones en varias modalidades de
patients with heart failure: a aleatorios y estudios telefénico estructurado significacion estadistica (RR: 0.76, IC del 95%: 0.49, 1.18). Los contacto (humano o interactivo) y de horarios
systematic review and observacionales de cohortes. | (STS) personal (HH) o con resultados se deben tratar con precaucién por la poca calidad de soporte (24/7 horas)
network meta-analysis. Afos 1999-2011 interface mecénica (HM), de algunos estudios. Ademds, esta revision incluyé solamente a
21 estudios clinicos con con varias modalidades de | Hospitalizacién: Reduccién de las tasas de hospitalizacion en los | poblacién bien definida de pacientes agudos
Europa, América andlisis cuantitativo manejo .Con soporte grupos de TM: No habia efectos sobre la hospitalizacién por IC | (a los 28 dias del alta) a diferencia de
RS con metandlisis (metanalisis) (n=6317) durante horas de oficina o para el HM del STS (RR: 1.03, CRI del 95%: 0.66, 1.54) o TM con | revisiones existentes que incluyen tanto
24 horas y contacto la ayuda médica durante las horas de trabajo (RR: 0.95, IC del pacientes agudos como estables.
asistido por personas (HH) | 95%: 0.70, 1.34). Sin embargo, STS HH (RR: 0.77, IC del 95%: Respecto a los costes sugiere reduccién de las
o el interfaz de la humano- | 0.62, 0.96) fueron asociados a una reduccién del 23% tasas de hospitalizacion al reducirse el
a-maquina (HM). Duracidn de la estancia: Seis estudios compararon STS con la porcentaje de las mismas. Publica un estudio
Variables de resultado: atencion habitual. Sélo uno, informé reduccién posterior de efectividad econdmica.
Mortalidad, calidad de vida, | estadisticamente significativa entre el grupo STS .La mayoria no | Articulo muy completo desde el punto de vista
adherencia tratamiento, encontraron diferencias significativas a los 180 o 240 dias de metodoldgico con una amplia revisién y que
ingresos hospitalarios, seguimiento. debe ser tenido en cuenta dada la extensién y
tiempo de estancia, y Calidad de vida relativa a la salud: tendencia a mejoras en la profundidad de los datos y revisiones.
satisfaccion del paciente. percepcidn de la salud y medidas especificas de la enfermedad.
Aungque pocos estudios alcanzan significacion estadistica.
En general aceptacion de los sistemas y satisfaccion elevada.
Balkl, 2008 Estudio experimental, Intervencion A: Sistema Mortalidad: Supervivencia y dias sin hospitalizacion. p=0,481. Este estudio muestra que la teleguia puede CASPe 7
Tele-guidance of chronic heart | prospectivo. Aleatorizacion MOTIVA, Servidor web a No diferencias significativas. tener un rol en el manejo de la IC, disminuye 2/C
failure patients enhances 1:1, multicéntrico (8 centro médico Calidad de vida: No se observan diferencias. la carga de enfermeria.
27
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. ., Intervencién/ variables . CASPE
Estudio Poblacién Resultados Comentario
de resultado NE/GR
knowledge about the disease. | hospitales holandeses). Intervencion B: Seguimiento | Autocuidado: No se observan diferencias. El mayor interés de este estudio puede estar
A multi centre,randomised Comparacién por intencién de | de acuerdo con la practica Adherencia: en que aumentaron los conocimientos sobre
controlled study. tratar. local. Conocimiento y manejo de la enfermedad: Aumenta en el Gl IC, tarea realizada por enfermeria. A pesar de
N: 214.1n:101, Cn: 113. Medidas de resultado: p<0,001. que el aumento de conocimientos es un
Holanda Edad media 66a. Mujeres Primario: Buena aceptacion de los pacientes al sistema. 80% de usuarios precursor del autocuidado, en este caso no
ECA 36/28 Total dias lo valoran bueno o muy bueno, 70% como mejor forma de encontraron diferencias significativas de
ICC NHYA I-IV, estable. hospitalizacion/afio; contacto con los profesionales sanitarios. cambios de comportamiento en el
Equipo participante: supervivencia Uso de recursos : autocuidado.
cardidlogo y enfermera Secundarios: No diferencias en el n2 de dias hospitalizados. A largo plazo, el El estudio presenta algunos sesgos en su
especialista. Autocuidado, medido con n2 de ingresos disminuye en el Gl. Los costes totales fueron disefio.
“European heart failure mayores en el grupo de intervencion por el gasto en los
selfcare behaviour scale”. dispositivos.
Calidad de vida: SF-36y Eficiencia de la actividad:
version holandesa de Disminucion del n2 de contactos del Gl con los profesionales
“Minessota living with heart | sanitarios, disminuyendo las cargas de enfermeria.
failure questionaire” Coste-efectividad: Aumento de costes totales en Gl.
Uso de servicios sanitarios:
N2 contactos solicitados
Aceptacion del sistema:
Coste / efectividad:
“EuroQol questionnaire”.
CASPe 9
Woodend K, 2008 Método: Ensayo Controlado Intervencion A Mortalidad: No valorada Las tecnologias de telesalud son un medio 2/BC
Telehome monitoring in Aleatorio (tratamiento): TM Calidad de vida: viable que, mejora la calidad de vida y el
patients with cardiac disease | Ambito: Los pacientes fueron | domiciliaria, 3 meses de Estado funcional: Al afio, mejoré en ambos grupos mejora tanto | estado funcional, y la reduccion de
who are at high risk of identificados en el hospital. videoconferencia con la fisica como emocional rehospitalizacién en esta poblacion.
readmission. Cuidados en el hogar. transmision diaria de peso y | La calidad de vida: las puntuaciones mejoran con el tiempo. Limitaciones: Los datos recogidos sobre
Participantes: total 249 presion arterial, y la Para los pacientes con IC los mejores resultados a los 3 meses, ingresos fueron por llamada a los pacientes. La
Canada pacientes (121 con ICy 128 transmision periddica de Fisico p= 0,44, emocional p=0,25, dolor corporal p=0,22, videoconferencia resulté mas problematica
ECA con angina de pecho) ECG vitalidad p=0,03, salud mental p=0,06. que el teléfono. Basan sus datos de
Criterios de inclusion: IC Intervencion B (control): Adherencia: No valorada rehospitalizacidn, visitas a urgencias, etc, en la
sintomatica [NYHA] clase Il o | cuidados habituales Uso de recursos: No hay diferencias en la hospitalizacion y el memoria de los pacientes, ya que les llaman
superior) Capaz de leery Variables de resultado: tiempo de ingreso. por teléfono para saberlo.
escribir ya sea en Inglés o readmisiones hospitalarias, | No diferencia en las visitas a urgencias
28
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Estudio Poblacién Resultados Comentario
de resultado NE/GR
Francés. uso de recursos de No diferencias en las visitas a profesionales.
N2 participantes en cada cuidados de salud, Eficiencia de la actividad: Aunque encontraron dificultades con
grupo de estudio: morbilidad, calidad de vida. | los electrodos y la videoconferencia. La satisfacciéon es de 97%
-Gl: 62 con ICy 62 con angina | Sintomasy estado al afio, expresaron altos niveles de satisfaccion con este
-GC:59 conICy 66 con funcional. enfoque a la atencion.
angina Calidad de vida.
Los datos se basaron en el Cuestionarios "Minnesota
auto-informe del paciente en | Living with Heart Failure”
1,3y 12 meses. (LiHFe). El “Medical
Personal participante: Outcomes Study Short Form
enfermera 36" (SF-36) se utilizé al
inicioy alos1,3,y12
meses.
Bowles KH, et Al. 2009 Poblacién rural, mayores de Tres tipos de intervenciones | Uso de recursos de salud: El estudio sugiere que las visitas de enfermeria | Caspe 8
A comparison of in-person 55 afios de edad, que reciben | 1: Intervencién telefénica, y | Rehospitalizacion: son muy eficaces en el aumento de 2/C
home care, home care with atencidn en el hogar con visitas. 2: televigilancia. 3: | Aumentd en Gl durante los primeros 60 dias, parece en relaciéon | conocimientos y en el control de la adherencia
telephone contact and home | IC/diabetes, cognitivamente Solo visitas. con el n?de visitas de enfermeria. 10% de GCy 17% en g a la medicacién, mas que la
care with telemonitoring for capaces, y con linea Variables de resultado teléfono y 16% en TM).El contraste comparando TM y control telemonitorizacidn. Eran 40 enfermeras
disease management. telefénica. primarias: rehospitalizacion, | no fue significativo (P = 0,69), mientras que el contraste de adiestradas, en una poblacién rural, pero
USA Se calcula potencia estadistica | uso del servicio de teléfonoy control mostré una tendencia (P = 0,07 ), con un tuvieron problemas de seguimiento de los
ECA de la muestra.338 pacientes urgencias. mayor riesgo de rehospitalizacién durante los primeros 60 dias, | protocolos.
incluidos de los cuales 303 Variables secundarias: RR=2,2(ICdel 95 % IC:0.9a5,2).
fueron elegibles para el Valoracion del estado de Uso de servicio de urgencias: El estudio demostré que no hubo diferencias
andlisis. salud subjetivo. También acuden mas a urgencias los del grupo de intervencién. | entre los grupos en el resultado primario
Grupo control: 112 Conocimiento de la dieta, el | Durante los primeros 60 dias, el 10% del GC / 17% del grupo (reingreso), aunque hubo una tendencia hacia
Grupo teléfono: 93 comportamiento y la teléfono/ 17 % del grupo de TM). El valor p global para las el aumento de los reingresos hospitalarios en
Grupo televigilancia: 98. gravedad de los sintomas. diferencias entre los tres grupos no fue significativa (P = 0,25). el grupo de teléfono frente al grupo control. El
Asignacidn al azar, sobres Conocimiento de la Tiempo hasta uso de urgencias, tiempo hasta uso de teléfono puede suponer una limitacion ya que
cerrados. medicacion, el hospitalizacién: La comparacion de televigilancia de control no | no aporta datos como el contacto personal o
Estudio realizado por comportamiento y la fue significativa (P = 0,66 ), mientras que el teléfono con el los datos objetivos de la TM
enfermeras gravedad de los sintomas. control fue significativa (P = 0,02 ), con un aumento del riesgo
("The omaha system de rehospitalizacion, cociente de riesgos =2,3 (1C95%:1.2 a
problem ratng scale for 4.6)
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Estudio Poblacién Resultados Comentario
de resultado NE/GR
outcomes”) Calidad de vida, adherencia: Valoracién del estado de salud
Depresion subjetivo: No hubo diferencias significativas en las calificaciones
de la salud entre los grupos desde el inicio hasta 60 o 90 dias (P
=0,76).
Conocimiento, comportamiento y severidad de los sintomas:
Los pacientes que recibieron 12 o mas visitas de enfermeria
tuvieron mayor aumento de conocimientos, p=0,03. Comparado
la TM con el teléfono los que recibieron mds visitas de
enfermeria mejoraron los conocimientos, p=0,02. También
hubo relacion entre el niUmero de visitas y el mejor
comportamiento con la medicacién, p=0,01.
Dar O, et Al. 2009 N=182 pacientes multiétnicos | TM domiciliaria diaria de los | Mortalidad: Al final del estudio, 6 meses, no hubo diferencia Limitaciones: muestra insuficiente, CASPe 9
A randomized trial of home Seleccion aleatoria, en signos y sintomas. La entre los 2 grupos. P=0,3 (Mediana de n2 de dias vivo sin necesitaban 300 pacientes 2/C
telemonitoring in a typical proporcidn 1:1, de pacientes | enfermera interviene en hospitalizacion). Midieron el nimero de dias vivos y sin
elderly heart failure con diagnostico. IC, >18 afios | ambos grupos. hospitalizacién. En cuanto a los ingresos hospitalarios tampoco | Puede ser que la atencidn habitual sea de
population in North West (edad media 70 afios), con Resultados primarios: encontraron diferencias. buena calidad, y ademas la enfermera les
London: results of the Home- | teléfono en casa, con NYHA numero de dias vivo y fuera | Calidad de vida: No se observan diferencias. P=0,5. No se visita en casa a los dos grupos, con el
HF study. clase II-IV y no deterioro del hospital. Secundarios: encontraron diferencias con ninguno de los 2 cuestionarios. consiguiente apoyo individual. Esto reafirma la
Reino Unido cognitivo. 70% hombres. numero y duracién de las Adherencia: del 95% hicieron uso de la TM. No valoran teoria de otros estudios que apoyan la
ECA multicéntrico Seguimiento 6 meses hospitalizaciones adherencia terapéutica (medicacion, habitos....) solamente al necesidad de intervenciones
insuficiencia cardiaca, seguimiento del estudio. multidisciplinares.
visitas a la clinicay la Uso de recursos: Mediana del n2 de dias hospitalizado. No
calidad de vida (medida con | diferencias p=0,99. 12 reingreso p=0,11
“Minessota living with heart | Ingresos en urgencias p= 0,01
failure questionaire” y Similar nimero de visitas a AP
“EUROQOL “). Costos Eficiencia de la actividad: No hay aumento del n? de costes por
directos de los servicios de | TM P=0,2, aunque el coste seria ligeramnte mayor por los
salud dispositivos de TM.
CASPe 7
Ramaekers B -Boyne JJ 2009 Este articulo analiza los datos | Intervencion A Conocimiento de la enfermedad: Aumenta a los 3 meses en el Los efectos deben valorarse en un tiempo 2/B
Adherence among preliminares en los 3 primeros | (tratamiento). Uso del grupo de la Intervencion. mayor a 3 meses para obtener conclusiones
telemonitored patients with meses del estudio original “Health Buddy”, dispositivo | Adherencia: El sistema HB afecta significativamente a 4 mas solidas.
heart failure to (ensayo de 1 afio, que valora | sencillo con 4 botones para | comportamientos: mejor adherencia a la restriccidn de liquidos, | A pesar de ser un estudio pequefio, debemos
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pharmacological and non- el coste/ efectividad de la TM | responder preguntas en las recomendaciones de peso, ejercicio y restricciones de tenerlo en cuenta por los resultados positivos
pharmacological utilizando el dispositivo didlogos diarios de 3 a 10 alcohol. en adherencia y en aumento de
recommendations. “Health Buddy”). minutos. Las respuestas A los 3 meses. Medicacion: -0,2% (dif.), Sal 1,6% (dif), p= 0,359, | conocimientos, y en una tendencia a reducir la
Holanda, Paises Bajos. El reclutamiento es clasifican a los pacientes liquidos 5,9% (dif), p=0,012,peso 18,9%(dif), p=0,00, ejercicio depresion en estos pacientes. Y porque forma
ECA hospitalario y la intervencién | segun su riesgo. 8,4%(dif), p= 0,034,fumar 1,6% (dif), p= 0,342, alcohol 5,4% parte de un estudio mas amplio, con mayor
en domicilio. (bajo/medio/alto) (dif), p= 0,04 tiempo de seguimiento y también analizado
Pacientes de 3 hospitales Intervencion B (control) Depresion: No se encuentran diferencias significativas. en este trabajo.
holandeses, uno de ellos Seguimiento por cardiélogo | Mortalidad: no valorada
universitario. y enfermera especialista de | Calidad de vida: no valorada
60% hombres, edad media acuerdo con la préctica Limitaciones: Diferencias entre los 3 hospitales. Posible sesgo de
72a. No se hallaron local. respuesta a los cuestionarios.
diferencias significativas en Medidas de resultado y Los dispositivos de TM como el HB, tienen el potencial de
ambos grupos. escala de medida de las aumentar el conocimiento de la enfermedad en los pacientes
Grupo | n 56, Gr.Cn 45 variables. con IC, mejora ademas, la adherencia a las recomendaciones no
Conocimiento de la farmacoldgicas como la restriccion de liquidos, peso diario,
enfermedad: “Duch failure | ejercicio y restriccion de alcohol
knowledge escale”
Adherencia: “Heart failure
compliance scale”.
Depresion: “Hospital
anxiety and depression
scale”
Ferrante, D, et Al. 2010 Estudio experimental, Intervencion A Al final del estudio tasa combinada de muerte o hospitalizaciéon | La importancia del estudio esta en que se CASPe 8
Long-Term Results After a prospectivo, multicéntrico (51 | (tratamiento) DIAL. Folletos | por IC (RRR: 20%, IC del 95%: 3% a 34%, p 0.026). En el dia 180y | valoran resultados al afio y 3 afios después de | 1/B
Telephone Intervention in hospitales argentinos). explicativos y seguimiento en 1 afio, el RR fue de 0,63 (IC del 95%: 0,47 a 0,85, p 0,0016) y | la intervencidn.
Chronic Heart Failure. DIAL Aleatorizacion 1:1, no telefénico por enfermeras 0,75 (IC del 95%: 0,60-0,93, p= 0,009), respectivamente. Con una sencilla intervencion telefénica
explicita. especialistas. Parametros En reduccion en la tasa de hospitalizaciones por IC (RRR: 29%, IC | realizada por las enfermeras se asocid
Argentina Analisis por intencion de medidos: dieta, adherencia | del 95%: 9% a 44%, p<0,005) con un efecto significativo sobre con un claro beneficio clinico para los
ECA, multicéntrico. tratar. Personal: enfermera tratamiento, ejercicio, peso, | mortalidad (RRR: 5%, IC del 95%: 27% a 23%, p 0,69). pacientes con IC al afio y a los 3 afios después
especializada, cardidlogo edemas. Calidad de vida puntuaciones globales (30,6 vs 35,0, p <0,001) de la intervencion. Intervencion basada en la
Intervencion B (control): en el dominio fisico (11,2 vs 12,8, p< 0,007) y el dominio educacion, la monitorizacidn, la supervision.
N 1582 (760 |y 758 C) Seguimiento por cardidlogo | emocional (6,7 vs 7,9, p< 0,002). Mejora de la calidad de vida. Conlleva cambios de habitos que quizas sean
Edad media 65 afios. 71% y enfermera especialista de | Mejoria de la capacidad funcional. No cambios en TA la causa de los buenos resultados.
hombres. acuerdo con la practica Las causas de mortalidad fue la misma entre los pacientes Intervenciones de bajo costo que consiguen,
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La mayoria grado funcional Il- | local. asignados al azar a la intervencién y los pacientes asignados al junto a seguimientos por equipos
111. 80% disfuncién ventricular | Medidas de resultado grupo de control en 1 afio (RR: 0.94, IC 95%:0,77 a 1,16, p< 0,59) | multidisciplinares, mejorar resultados en
sistélica. Seguimiento a los 2y | Primario: Ratio de y 3 afios (RR: 1.02, IC 95%: 0.87 a 1,20, p< 0,73), salud.
4 afios de la aleatorizacién mortalidad/ingreso al afio. respectivamente. Parece que una limitacion del estudio estd en
(DIAL ampliado). Se valoraron | El DIAL ampliado: Ratio de En datos de adherencia no dan IC. Adherencia: (primeros 45 d.) | la seleccién de los pacientes, ya que
resultados a 1y 3 afios de mortalidad/ ingreso los 2- 4 | 9,1% no mejoria.38, 9% mejoria. En 1 indicador 36,4% en 2 incluyeron a pacientes estables, con un
finalizar el estudio. afios. indicadores.15, 5% en 3 indicadores. tratamiento optimizado, y a los que quizas el
Ambos grupos fueron Secundarios: Impacto de la personal sanitario siguié de forma especial.
similares al inicio del estudio. | adherencia. 12 45 dias. Se
No datos de abandonos. clasifican como mejora en
1, 2, 6 3 4reas (Dieta, pesoy
medicacion). Los datos
derivan de los cuestionarios
realizados en cada llamada
telefénica.
Chaudhry SI, 2010 1653 Pacientes en USA, 826 Intervencion: TM diaria de Resultados primarios: No se observaron diferencias Conclusiones de los autores: Entre los CASPe 9
Telemonitoring in patient en grupo de intervencion, 827 | los sintomas y el peso significativas entre los dos grupos en la tasa de la variable pacientes recientemente hospitalizados por 1/B
swith heart failure. en control. Edad media 61 3, basada en el teléfono e principal, que ocurrié en 432 pacientes (52,3%) en el grupo de insuficiencia cardiaca, la telemonitorizacién no
USA FEVI< 40% en el 70%. internet, automatizada. TMy en 426 pacientes (51,5%) en el grupo de cuidados demostré mejorar los resultados
ECA multicéntrico Seguimiento de 6 meses Control: atencidn habitual habituales (diferencia, 0,8 puntos; intervalo de confianza del Conclusiones del revisor: el estudio tiene una
Aleatorizacion al azar por Resultado principal. 95% [IC]: -4,0 a 5,6; P = 0,75 mediante la prueba de chi- muestra importante, la automatizacién del
computadora, cegamiento de | Readmision o muerte en los | cuadrado) (Tabla 2). La razén de riesgo para el punto final contacto puede limitar la utilizacion del
los investigadores y los 180 dias siguientes a la primario con TM frente atencién habitual fue de 1,04 (IC 95%, sistema y limitar la aplicabilidad del mismo.
participantes. inscripcion, por cualquier 0,91a1,19). Solo pacientes capacitados y entusiastas.
causa. Resultados secundarios: No se observaron diferencias
Resultados secundarios: significativas entre los dos grupos
reingreso por IC, n? dias en
hospital.
Seto E, et Al. 2012 Muestra: 50 pacientes TM y Intervencion: Medicién Calidad de vida: (cuestionario MLHFQ), mejoré en el Gl p=0,02, | Limitaciones: El efecto de mejoria clinica en CASPe 7
Mobile phone-based 50 GC, durante 6 meses, diaria de peso, T.A.y tanto la fisicas p=0,02 como la emocional p=0,03. ambos grupos. El estudio en veranoy la 2/C
telemonitoring for heart NYHA: Il A IV. >18 afios semanales de ECG. Test El autocuidado (escala SCHFI) mejord en los 2 grupos. Andlisis pequefia muestra.
failure management: a FEVI<40% diario de sintomas, enviado | posteriores mostraron una mejora para el Gl p=0,03. Revisor: muestra mas pequefia que en otros
randomized controlled trial. Clinicos participantes 3 automaticamente por mévil | Adherencia: estudios, pero parece bien disefiado y con
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Canada cardidlogos y 2 enfermeras a servidor. Cuestionarios Uso de recursos: No diferencias en los reingresos p=0,1, n2 de estudio de parametros bastante completo.
ECA SCHFI (autocuidado) y dias de hospitalizacion p=0,2, n2 de visitas a urgencias p=0,6. Aunque participan en el estudio 2 enfermeras
Minnesota heart failure Eficiencia de la actividad: Hace referencia al bajo coste de la (y 3 cardidlogos), no se especifica ningin
(MLHFQ): sobre calidad de intervencion. No hay un aumento de costes. No encontraron contenido de su participacion.
vida diferencias en el uso de la medicacidn prescrita
Resultados primarios:
Gestion y mantenimiento
del autocuidado.
Calidad de vida
Resultados clinicos:
prondsticos con péptido
natriuréptico cerebral (BNP)
Resultados secundarios:
NUmero de visitas al
servicio de urgencias y
Reingresos y mortalidad.
Boyne JJ, et Al. 2012 Estudio prospectivo, abierto, | Intervencidn: pacientes con | Mortalidad: No diferencias p=0,34. Mortalidad por cualquier Se concluye que este estudio dio lugar a un CASPe 9
Tailored telemonitoring in multicéntrico, aleatorizado un dispositivo portatil causa combinada con ingresos por IC p=0,641 HR 0,89 IC 95% efecto neutro, por una baja potencia de la 2/C
patients with heart failure: Ambito: tres hospitales en los | sencillo que transfiere FC, (0,69-1,83). No significacion, no encontraron diferencias en poblacién y por el uso de grupos de estudio
results of a multicentre Paises Bajos. presién arterial, con cuanto a mortalidad. médicamente bien tratados, lo que no da
randomized controlled trial. (NYHA) clase II-IV didlogos predefinidos de Calidad de vida: margen a una mejora importante.
N=382. Edad media 71,5 (32- | sintomas, conocimiento y Adherencia, conocimiento: Al dispositivo 95%. Sintomas y En cuanto a la variable principal, un reducido
Paises bajos 93) afios, FEVI media de comportamiento. educacion 87% y 88% respectivamente. numero de hospitalizaciones
ECA 0,38,yenel 61% era<0,45%. | Transferidos a un servidor. | Uso de recursos: Tendencia al retraso del 12 reingreso (161d. para la insuficiencia cardiaca en contraste con
Profesionales receptores: Control: atencion habitual | /139d.) un aumento no significativo..
enfermeras. Variables de resultado: n2 de ingresos p=0,151 HR 0,65 IC 95% (0,35-1,17) no
Un afio de seguimiento mortalidad, calidad de vida, | significacidn, por eso hablan de “tendencia”, y ésta es la
(“Kansas city variable principal del estudio.
cardiomyophaty Disminuye el n2 de visitas cara a cara con la enfermera p<0,001
questionnaire”). total de dias hospitalizado por IC p=0,18
Conocimiento de la Total de dias hospitalizado por cualquier causa p=0,40.
enfermedad “Duch HF Tendencia a la disminucion de reingresos por IC.
knowledge” Los analisis mostraron una importante interaccion entre el
33
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Estudio Poblacion

Autocuidado “European self | grupo asignado y la duracién de la IC p=0,007 OD 0,983 IC 95%
care behaviour scale”. (0,970-0,995).
Adherencia: “Heart failure

compliance questionnaire”

Gl: grupo intervencidn, GC: grupo control, ST: soporte telefénico, STS: soporte telefénico estructurado, MRP: Monitorizacion Remota del Paciente, TM: Tele monitorizacion, HH: contacto entre personas en la
transmision de datos, HM: contacto humano y voz interactiva para informar de datos. IC: Intervalo de confianza, RR: riesgo relativo.
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Tabla 5. De resultados revisiones sistematicas-metanalisis

I“Sac |

Resultados Uso d itari
A SO de recursos sanlDarlo§ — Calidad de Costos
. o Re-hospitalizaciones uracion ae fa Visitas al servicio de vida/Adherencia
Estudios Re-hospitalizaciones estancia .
por ICC i . urgencias
hospitalaria

Garcia Lizana F

Cifras absolutas menores.
Parece que a largo plazo se
puede observar una
tendencia a la reduccién,
pero a corto plazo, esta no
parece significativa. De 22

Hay un menor nimero
de ingresos a favor del
grupo de TM. En
ingresos por cualquier
causa, de 13 ensayos 4
consiguen significacién

Muy dificil obtener
resultados de forma
unificada y homogénea.
Pacientes
hospitalizados: 10
estudios. En la mayor

No se encontraron
diferencias
significativas en
general. Los
estudios hablan de
dias de estancia

No informadas

No se demuestra mejora
significativa con las
intervenciones, aunque si se
aprecia una tendencia a la

mejoria. 13 estudios la miden,

pero hay variabilidad en la

No informan costos

de cohortes: RR: 0.53, IC 95%:

0,29-0,96, p= 0,001)

IC 95%: 0,28 a 0,96, p=
0.001). La disminucion
de los eventos fue
mayor en los estudios
de cohortes que en los
ECA.

IC(RR: 0.71, IC 95 %:
0,64 hasta 0,80, p =
0,001), con poca
heterogeneidad entre
los estudios.

etAl estudios solo 3 han estadistica en los parte se observa menos | totalesy de escala de medida y el periodo
2009 demostrado disminuir periodos de menos de reingresos por IC en el duracién media. de seguimiento.
significativamente la 6 meses, y 3 de 10 grupo monitorizacién a
mortalidad respecto al estudios en ingresos distancia sobre el grupo
control. porlaIC. control.
1 estudio contabilizé
menos reingresos en
GC
ECA y estudios de cohortes NUmero El efecto protector No informadas No informadas No informadas El impacto econémico
mostraron que la TM se significativamente fuerte dela TM en se publica en un
asocio con un niumero menor de comparacion con la esttjldio posterior que
o o . . sugiere un ahorro de
significativamente menor de hospitalizaciones (ECA: atencion habitual fue costes combinando
muertes (ECA: riesgo relativo RR:0.93,1C95%: 0,87 a | encontrado cuando se para ello afios de
[RR]: 0.83, 95% de [IC]: 0,73- 0,99, p 0,030, estudios analizd la calidad de vida y costes
Kler;’oloegt Al, 0,95, p= 0.006, los estudios de cohortes RR: 0.52, hospitalizacién de (AVAC).

% Junta de

Castilla y Ledén

35




‘|11

HOSPITAL UNIVERSITARIO

RIO HORTEGA

e cton primorne

SANIDAD DE CASTILLA Y LEQN

Z _/5/1511171/.1 P

I“Sac |

Resultados Uso d itari
Viortalidad so de recursos sanlDarlos' — Calidad de Costos
uracién de la q q
; NP Re-hospitalizaciones . Visitas al servicio de vida/Adherencia
Estudios Re-hospitalizaciones estancia .
por ICC i X urgencias
hospitalaria
Los resultados combinados La Telemonitorizacion El estudio informo que No inform¢ de Los estudios La calidad de vida del paciente
para todas las causas de domiciliaria tuvo menos | una menor proporcion | diferencias encontraron una y la satisfaccion con
- . . concluyentes . N .
muerte sugirieron que los pacientes de pacientes con menor media de telemonitorizacion fue similar
pacientes del grupo de TM hospitalizados en telemonitorizacion ndmero de visitas a 0 mejor que con la atencién
en el hogar tenian un riesgo comparacion con la domiciliaria fueron urgencias por habitual.
menor de muerte en atencion habitual (RR = readmitidos por paciente en la tele
Polisena, 2010 comparacion con la atencion 0,77, IC del 95%: 0,65 a razones relacionadas monitorizacién
habitual ( RR :0,64, IC 95%: 0,90). conICCen domiciliaria grupo
0,48 a 0,85) comparacioén con en comparacion
atencién habitual (19% con el grupo de
versus 32%), p= 0,0001 atencién habitual
La Telemonitorizacion reduce | La asistencia telefénica Tanto la asistencia Duracion de la No informadas Calidad de Vida (Qol): El coste de la
la mortalidad por todas las estructurada fue eficaz | telefénica estructurada | estancia: ) Seis de los estudios | informé intervencién varié
causas (RR 0,66, IC del 95%: en la reduccién de la (RR0,77,1C: 0,68 a gon?;Za(:;]\c/Zreennctlfe estadisticas mejoras en la segln las tecnologias
0,54 a 0,81, P <0,0001) riesgo de todas las 0,87; P <0,0001 95%) y grgupos calidad de vida en todos los utilizadas, (ahorro de
demostrando un efecto causas de televigilancia (RR 0,79, ambitos de la evaluacién fisica costes entre 35% y
positivo no significativo (RR hospitalizacion en 1C0,67 a 0,94, P = 0,008 y la salud mental 86%).
o/ . - 1 0, 1 iA 1A
Inglis y Clark, 0,88,1C95%: 0,76 a 1,01, P = pacientes con IC (RR 95%) redujo Ad.he5|o.n’, la adaptacién, la
0,08). 0,92;0,85a0,99,P = hospitalizaciones satisfaccion :
2010: ; Adh ia fue 65,8%, el 97%
0,02 95%, | 2 24%), relacionados con ICC. erencia fue 65,67, el 3/7% 'y
el 98,5% para STS yTM
cuando era de .
o respectivamente
televigilancia (RR 0,91, . L
Mejora de los conocimientos y
ICdel 95:0,84 20,99, P comportamientos de
=0,02,1278%). autocuidado.
Mejora de la farmacoterapia, la
clase funcional NYHA vy la
presion arterial
Clarke y Sha,
y ’ Una estimacion combinada No hubo diferencia Se obtiene en el De los nueve En el nUmero de No fue posible realizar un Los autores llegaron a
2011 estudios, siete i4
, la conclusién de que los
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Resultados Uso d itari
Viortalidad so de recursos sanlDarlos. — Calidad de Costos
e uracién de la - L. q q
. e Re-hospitalizaciones i Visitas al servicio de vida/Adherencia
Estudios Re-hospitalizaciones estancia .
por ICC i X urgencias
hospitalaria
de los resultados de 10 de los | significativa entre la estudio una cierta estudios no visitas a urgencias, analisis cuantitativo de calidad costos se redujeron en
13 estudios mostraron una intervencion y los reduccion en ingresos informaron de las no se ha observado | de vida. El andlisis cualitativo el grupo de
reduccion general de la grupos de atencién hospitalarios por IC. diferencias en la ninguna diferencia mostrd que la intervencion intervencion, pero
. . . . duracion de la I - siempre sin desglose
mortalidad por todas las habitual para todas las Las estimaciones X significativa tuvo un efecto positivo en la ,
11C 95% 0.77 (0.61- das o test d estancia (2=0.43, p = 0,67) lidad de vida de | acerca de cmo fue
causas: 6 0. . causas agrupadas o test de hospitalaria =0.43, p = 0,67). calidad de vida de los estimado el coste total.
0.97), p=0.02. Gréficos en hospitalizaciones. IC efecto global 1C95% 1.04 (0.86- pacientes. La mayoria de los
embudo no indicé sesgo, 95% 0.99 (0.88-1.11), mostraron una 12~25) estudios informaron de una
aunque hubo algunas heterogeneidad I’=59%, | pequefia reduccién I"=82%, p = 0.001. mejoria mayor en el grupo de
pruebas de heterogeneidad p=0.03. (z=0,73; P = 0,0004). la intervencioén. Sin embargo,
(1> 51%, p =0,03). El test de efecto global 1C95% 0.73 (0.62-0.87), algunos estudios no tenian
o estimacion agrupada 1°=0 %, p = 0.44. datos importantes de apoyo.
mostrd una pequefia
reduccion. Z=0.20,
p=0.84
En cuanto a la mortalidad por | Se asocié una No informadas La mayoria de los No informadas Adherencia o cumplimiento: En | Costos: algin estudio
cualquier causa se reduce en | tendenciaala estudios no los a.na||5|s ’multlvarlados con una reduccion de
7 estudios a favorde laTM, 3 disminucion de encontraron asocian mas barre.:ras ala cost0§ .
ltad hospitalizaci dif . adherencia a medicamentos, estadisticamente
con refSLf tados rehospitalizaciones por .' erejnu.as con peor clase funcional, significativa en el grupo
Giamouzis, estadisticamente todas las causas, pero significativas a los posicién econémica més baja, y | de TM (reduccién del
2012 significativos y 4 no. Un sin significacion 180 o 240 dias de la falta de apoyo social 12% P =0,14, y del
Estudio europeo con estadistica. (3 estudios seguimiento. percibido, pero no a la edad ni 35%, P <0,01) y algiin
resultados mixtos, segtn el con significacién al sexo. otro que informa de lo
pais. estadistica, 4 sin contrario, aumento de
significacion) los costos asociados
J ’ con el grupo de TM.
Las intervenciones de STS y Hospitalizacion: No habia efectos Seis estudios que No informadas Tendencia a mejoras Publican un estudio
Pandor, 2013 | TM se asocian a una Reduccién de lastasas | principales sobre la compararon STS significativas en la percepcién posterior de costo
’ S . ol g s con la atencién . efectividad, con
disminucién de la mortalidad de hospitalizacion en hospitalizacién HF- . X de la salud y medidas
X habitual informaron . resultados a favor de la
del 24%, pero no alcanzan los grupos de TM. relacionada para el HM . especificas de la enfermedad. .
de la duracién de la TM, pero sin
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por ICC

hospitalaria

urgencias

Resultados Uso d itari
Viortalidad so de recursos sanlDarlos. — Calidad de Costos
uracién de la q .
; NP Re-hospitalizaciones ; Visitas al servicio de vida/Adherencia
Estudios Re-hospitalizaciones estancia

significacion estadistica (RR:
0.76, IC del 95%: 0.49, 1.18).
(Comparado con cuidado
habitual, aunque no alcance
la significacion estadistica, el
RM tendia a reducir todas las
causas de mortalidad para
STS HH (HR: 0.77, IC 95%:
0.55, 1.08), TM durante
horario laboral (HR: 0.76, el IC
95%: 0.49, 1.18) y TM24/7
(HR: 0.49, el IC 95%: 0.20,
1.18).

Reduccion del 25% con
laTM en horas de
oficina y del 19% con
TM las 24h. Las
intervenciones a través
de teléfono no
mostraron efectos
significativos

del STS (RR: 1.03, IC del
95%: 0.66, 1.54) 0 TM
con la ayuda médica
durante las horas de
oficina (RR: 0.95, IC del
95%: 0.70, 1.34).

Sin embargo, STS HH
(RR: 0.77, IC del 95%:
0.62, 0.96) fueron
asociados a una
reduccion del 23%

estancia. Sélo uno,
informé de la
reduccion
estadisticamente
significativa entre
los grupos de STS.

Tres estudios de STS divulgaron
mejoras significativas en la
calidad de vida. (p=0.03,
p<0.001).

Cuatro estudios de TM
informaron mejoras
significativas con SF36,
percepcion de salud p=0,04 y
p<0,05.Con MLHFQ,
p=0,025.Dos estudios mas no
encontraron significacion
estadistica.

En general los estudios
divulgaron la aceptacion de los
sistemas y una satisfaccion
elevada (55-97%). 5 estudios
de TM mostraron adherencia
(55.1% - 84% para STS) (81-
98.5% para TM). Un estudio
mostré aceptacion del 91.2% y
satisfaccion del 96%. 2 estudios
mostraron mayor satisfaccion
en pacientes con STS frente a
cuidados habituales. Un
estudio mostré una
satisfaccion muy alta con la TM

conclusiones definitivas
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afio.

Reingreso 5,45% de
diferencia a los 3meses p no
significativa y 4,14% al afio, p
no significativa.

Dias de hospitalizacién
diferencia 28,48% p no
significativa (3 meses) y -
6,21% p no significativa (al
afio).

Otro uso de los recursos de
atencion de salud:

No hay diferencia
significativa en las visitas a
urgencias, en el primer mes,
3 meses o 1 afio después del
alta hospitalaria

No hay diferencias en las

resultados a los 3 meses,
Fisico p= 0,44, emociona
p=0,25, dolor corporal
p=0,22, vitalidad p=0,03,
salud mental p=0,06.

Medida con el Medical

Outcomes Short Form 36 (SF
36) al inicio, 1, 3y 12 meses.

p<0,001.

Al afio, no fueron
significativos, aunque a los 3
meses habia diferencias
significativas a favor de
pacientes con TM.

actualmente en curso

Resultados/ i Uso de recursos . i Adherencia,
i Mortalidad L Calidad de vida . Costos Otros
estudios sanitarios autocuidados
Balk, 2008 Supervivencia y dias sin No diferencias en el n? de No se observan diferencias. Conocimiento y manejo de la Los costes totales fueron Disminucién del n2 de
hospitalizacién=0,481. dias hospitalizados. A largo enfermedad: No diferencias. mayores en el grupo de contactos del Gl con los
plazo, el n2 de ingresos P=0,71 al inicio del estudio. intervencion por el gasto en profesionales sanitarios
No diferencias significativas disminuye en el GI. Posteriormente aumenta en los dispositivos. disminuyendo las cargas de
ni concluyentes. (Los grupos el Gl p<0,001. enfermeria.
no son exactamente L Coste-efectividad: Aumento
o . Buena aceptacion de los
similares, tienen algunas K . de costes totales en Gl.
. ) pacientes al sistema.
diferencias)
Woodend et Re-hospitalizaciones: La calidad de vida con SF-36: Estado funcional : Un andlisis de rentabilidad
Al No hf—,uy cjhfelfenaas e.n la las punt.uaaones mejoran Mejoré en ambos grupos dela telewgllan.aa utilizando
.hospltallz.aaon yel t|emp<.) de con.el tiempo. Para los ' p<0,001, mejora tanto fisica los da.tos recogidos en este
2008 ingreso ni a los 3 meses ni al pacientes con IC los mejores p<0,001 como emocional estudio se encuentra
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con el n2 de visitas de
enfermeria. Durante los
primeros 60 dias, el 10% del
GC, 17% GTl 16 % del GTM

Comparando TM y GC no fue
significativo (P =0,69 ),
mientras que el contraste de
GT Y GC mostré una
tendencia (P = 0,07 ), con un
mayor riesgo de reingreso
durante los primeros 60 dias,
RR=2,2(ICdel95%IC:0.9a
5,2)

Visitas a urgencias:

Acude mas a urgencias el Gl.
Durante los primeros 60 dias,
el 10% Gcvs 17% GT y el 17%
GTM.El valor p global para las
diferencias entre los tres
grupos no fue significativa
(p=0,25).

Tiempo hasta uso de
urgencias, tiempo hasta uso
de hospitalizacion: La
comparacion de TM/ GC no
fue significativa (P =0,66 ),

No hubo diferencias
significativas en las
calificaciones de la salud
entre los grupos desde el
inicio hasta 60 0 90 dias (P =
0,76

Hubo una interacciéon
significativa con las consultas
de enfermeria, pero las
pruebas de contraste no
mostro diferencias
significativas entre los grupos

Los pacientes que recibieron
12 o maés visitas de
enfermeria tuvieron mayor
aumento de conocimientos,
p=0,03. Comparado laTM
con el teléfono los que
recibieron mas visitas de
enfermeria mejoraron los
conocimientos, p=0,02

También hubo relacién entre
el nimero de visitas y el
mejor comportamiento con
la medicacion, p=0,01

Resultados/ . Uso de recursos i . Adherencia,
. Mortalidad L Calidad de vida . Costos Otros
estudios sanitarios autocuidados

visitas a profesionales, o
visitas de atencién
domiciliaria

Bowles et Al Rehospitalizacion: Valoracién del estado de Conocimiento dieta, el El estudio sugiere que las
Auments en Gl. relacionado salud subjetivo: comportamiento y la visitas de enfermeria son

2009 gravedad de los sintomas: muy eficaces en el aumento

de conocimientos y en el
control de la adherencia a la
medicacion, mas que la
telemonitorizacion (eran 40
enfermeras adiestradas),
poblacién rural, pero
tuvieron problemas de
seguimiento de los
protocolos
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Resultados/ i Uso de recursos . . Adherencia,
i Mortalidad . Calidad de vida ) Costos Otros
estudios sanitarios autocuidados
mientras que el GT con el
control fue significativa (P =
0,02), con un aumento del
riesgo de rehospitalizacién,
cociente de riesgos = 2,3 (IC
95%:1.2a4.6)
Dar O. et Al Al final del estudio, 6 meses, Re-hospitalizaciones : No se observan diferencias. Adherencia del 95% al uso de | El incremento de coste por Una reduccién en el nimero
no hubo diferencia entre los No hubo diferencia en el P=0,5. No se encontraron la telemonitorizacién. No paciente para TM es de consultas externas de
2009 2 grupos. P=0,3 (Mediana de | tiempo hasta el primer diferencias con ninguno de valoran adherencia estadisticamente no atencion secundaria con
ne de dias vivo sin ingreso hospitalario los 2 cuestionarios terapéutica (medicacion, significativo superior en televigilancia (733 con GC vs
hospitalizacion) relacionado con insuficiencia habitos...) solamente al 1.600 € por paciente (P = 622 con TM) y una reduccién
cardiaca en los dos grupos (P seguimiento del estudio. 0,20). (4.610£(SD7.377€)y | en los servicios de urgencias
=0,11) £3.006 (SD 3.847 €) ) (32 GC vs 20 TM). El niimero
o de visitas de atencién
Hospitalizaciones por IC: X K .
Mayor en GC en comparacién primaria fue muy similar en
ambos grupos (403 UC vs 421
con laTM, [UC: 13/16 (81%) ™).
vs TM: 8/22 (36%), p = 0,01].
Duracidn de la estancia
hospitalaria:Muy similar en
ambos grupos, con una
medianade 17 TMy 13 en
control (P =0,99).
Ramaeckers No informados No informados No informados Adherencia: No informados
etA Afect6 a cuatro conductas de
salud: Medicacién: -0,2%
2009/ (dif.), Sal 1,6% (dif), p= 0,359,
liquidos 5,9% (dif), p=0,012,
peso 18,9% (dif), p=0,00,
ejercicio 8,4% (dif), p= 0, 034,
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Resultados/
estudios

Mortalidad

Uso de recursos
sanitarios

Calidad de vida

Adherencia,
autocuidados

Costos

Otros

fumar 1,6% (dif), p= 0,342,
alcohol 5,4% (dif), p= 0,04.

Conocimiento de la
enfermedad: Aumenta en el
Gl (hay diferencias en 2 de
los 3 hospitales) p=0,012 y
p=0,04.Conocimiento
especifico de la enfermedad
aumento en el grupo de
intervencion.

Depresién, no hay diferencias

Ferrante et al

2010

La tasa combinada de muerte
u hospitalizacion por
insuficiencia cardiaca fue
menor en el grupo de
intervencion (37,2% vs
42,6%, RR: 0.81, IC 95%: 0,69
a 0,96; p=0.013) al afio. A los
3 afios (55,7% vs 57,5%, RR:
0.88, 1C 95%: 0,77 a 1,00; p=
0.05), casi sin significacion
estadistica.

La mortalidad de forma
aislada no disminuye al afio
en el grupo |, p=0,58, RR:0,
94(0,77-1,16) IC 95% ni a los
3 afios p=0,73, RR: 1,02
(0,87-1,20). No se
encontraron diferencias
entre los grupos en cuanto a
las causas

Hospitalizacion por ICC

Resultados al afioy a los 3
afios. AL final del estudio la
ratio combinada de muerte u
hospitalizacién por IC
200/235 paciente. RRR :20%
1C 95% (3%-34%) p=0,026
reduccion principalmente
derivada de la disminucién
de los ingresos por IC

Reduccioén en la tasa de

hospitalizaciones por IC (RRR:

29%, IC del 95%:
p<0,005).

9% a 44%,

Aumento de la calidad de
vida en el Gl p< 0,001; en el
aspecto fisico p=0,007 y en el
emocional p=0,002

La capacidad funcional
aumenta en el Gl al final del
estudio <0,001

Al final de la intervencion hay
un aumento de la adherencia
al tratamiento (beta
bloqueantes p= 0,003,
espirinolactona p=0,03,
digoxina p=0,04, furosemida
p=0,007).

En total, un 82% mejord en la
adherencia ala medicacion,
un 40,7% en la dieta y un
34,9% en el control del peso.
A los 3 afios, una mejora de
un 57,4% en 1 indicador,
52,3% en 2 indicadores, y
53,4% en los 3 indicadores,
p=0,041.

Las diferencias son mds
significativas cuando se
considera el ingreso por IC
como variable en un 35,1%

Bajo coste 90$/paciente/afio,
facil de aplicar en diferentes
lugares y pacientes
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Resultados/ § Uso de recursos . i Adherencia,
. Mortalidad L Calidad de vida . Costos Otros
estudios sanitarios autocuidados
sin mejora, 33,3% 1ind.,
33,1% 2 ind., 27,1% 3 ind.
P=0,0009
Chaudry et Al | La muerte ocurrio en el Re-hospitalizaciones Poca adherencia de los
11,1% del grupo de TM y el Readmisién por cualquier pacientes al estudio.
2010 11,4% del grupo de atencion causa ocurrié en (49,3%) en Abandonos (el contacto era
habitual (diferencia -0,2 el grupo de TM y (47,4%) en una voz interactiva)
puntos porcentuales, IC del el grupo de control.
95%:-3,3a2,8;,P=0,88 (Diferencia de 1,9 puntos
mediante la prueba de chi- porcentuales, IC del 95%: -3,0
cuadrado a6,7; P=0,45 por la prueba
de chi-cuadrado).
La razén de riesgo de
reingreso por cualquier causa
con TM fue de RR 1,06 (IC
95%, 0,93 a 1,22).
Seto, et al Re-hospitalizaciones La calidad de vida medida El autocuidado (escala SCHFI)
No se encontraron mejoro significativamente mejoro en los 2 grupos.
2012 diferencias entre los grupos s6lo para el grupo de TM (P = | Andlisis posteriores
para el nimero de 0,02), incluyendo la fisica (P = | mostraron una mejora para
hospitalizaciones (p = 0,1), 0,02) y las dimensiones el Gl p=0,03.
Ni en el nimero de noches emocionales (P =0,03). La adhesién al sistema fue
en el hospital (p=0,2), o el alta, mostrada en grafico
numero de visitas al servicio
de urgencias (p = 0,6).
Sin embargo, el grupo de
telemonitorizacion visitdé la
Clinica mas a menudo que el
grupo de atencidn estandar
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2012

No hay diferencias p=0,34.
Mortalidad por cualquier
causa combinada con
ingresos por IC p=0,641 HR
0,89 1C 95% (0,69-1,83).

La mortalidad se distribuye
de manera uniforme con el
tiempo.

Tendencia al retraso del 12
reingreso (161d /139d.) ne de
ingresos p=0,151 HR 0,65 IC
95% (0,35-1,17)

Disminuye el n2 de visitas
cara a cara con la enfermera
p<0,001

Disminuye el total de dias
hospitalizado por IC p=0,18
Disminuye el total de dias
hospitalizado por cualquier
causa p=0,40.

Tendencia a la disminucion
de reingresos por IC.

Los analisis mostraron una
importante interaccion entre
el grupo asignado y la
duracién de la IC p=0,007 OD
0,983 1C 95% (0,970-0,995).

inicial de Woodend

Al dispositivo 95%. Sintomas
y educacion 87% y 88%
respectivamente.

donde examinan el coste
efectividad incremental
(ICER), que relaciona los
recursos monetariosy la
calidad de vida (QALY). Su
método de célculo, el
cociente ICER en torno a cero
les impide sacar conclusiones
inequivocas.

Resultados/ . Uso de recursos i . Adherencia,
. Mortalidad . Calidad de vida ) Costos Otros
estudios sanitarios autocuidados
(P =0,04), yaque el
cardidlogo gestiond las
alertas.
Boyne et al. Mortalidad: Re-hospitalizaciones Expresada en el estudio Adherencia: Publican un estudio posterior
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