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1.1. ;Qué eslaInsuficiencia Cardiaca?

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico caracterizado por sintomas
tipicos como disnea y edemas maleolares, que puede ir acompanado de sighos como
la presion venosa yugular elevada y crepitantes pulmonares, causados por una
anomalia cardiaca estructural o funcional que producen una reduccion del gasto
cardiaco o una elevacion de las presiones intracardiacas en reposo o en estrés. La
definicion actual de la IC se limita a las fases de la enfermedad en que los sintomas

clinicos son evidentes [1].

Antes de la manifestacion de los sintomas, los pacientes pueden presentar anomalias
cardiacas estructurales o funcionales asintomaticas (disfuncion sistolica o diastélica
del ventriculo izquierdo), que son precursoras de la IC. La identificacion de estas
anomalias es importante porque se relacionan con peores resultados, v la
instauracion de tratamiento en esta fase podria reducir la mortalidad de los pacientes

con disfuncion sistolica ventricular izquierda asintomatica.

1.2. Epidemiologia de la Insuficiencia Cardiaca

La IC se esta reconociendo cada vez mas como un problema mayor de salud publica en
los paises desarrollados. Se trata de una enfermedad crénica con gran impacto en la
salud publica por su alta incidencia y prevalencia, el deterioro de la calidad de vida que
produce en los pacientes, su elevada mortalidad y el gran consumo de recursos que
ocasiona. Su prevalencia va en aumento, fundamentalmente debido a la elevacién de
la esperanza de vida, la mayor supervivencia de las enfermedades cardiolégicas en
fase aguda, sobre todo la cardiopatia isquémica, vy al mejor control de los factores de
riesgo cardiovascular, sobre todo la hipertensién arterial [2], siendo la IC el estadio

final de la mayoria de cardiopatias.

En Esparia se han realizado 2 estudios sobre prevalencia (numero de casos que hay en

un momento dado de la enfermedad) de la IC de base poblacional. El estudio PRICE [3]
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que describe una prevalencia ponderada de IC del 6,8% (IC 95% 4,0% a 8.7%). La
prevalencia fue similar en mujeres (7% (IC 95% 4,4 a 9,6%) v en hombres (6,5% (IC 95%
4,7% a 8,4%) v aumenta con la edad siendo del 1,3% (0,4%-2,1%) entre los 45 y 54 afos;
del 5,5% (2,4%-8,5%) entre 55y 64 anos; del 8% (4,2%-11,8%) entre 65y T4 anos, ydel 16,1%
(11%-21,1%) en personas de 75 o mas anos (Tabla 1). El segundo estudio es EPISERVE [4]
y pretendio caracterizar el perfil clinico y el manejo diagnostico y terapéutico de la IC
ambulatoria, siendo la prevalencia de IC del 2% en Atencién Primaria (AP), el 17% en

cardiologiay el 12% en medicina interna.

Varones Mujeres Total
Edad (aios)
45-54 13 (..-2,7) 1,2 (..-2,6) 1,3 (0,4-2,1)
55-64 7.4 (1,3-13,5) 3,6 (1-6,2) 5.5 (2,4-8,5)
65-T4 7(2,5-11,6) 8,8 (4,1-13,4) 8(4,2-11,8)
»T5 15,6 (9,4-21,8) 16,4 (9,7-23) 16,1(11-21,1)
Global 6,5 (4,7-8,4) T (4,4-9,6) 6,8 (4,9-8,7)

Tabla 1. Prevalencia ponderada por grupos de edad y sexo. Los datos expresan porcentaje
(intervalo de confianza del 95% de la estimacion). Tomado del articulo Anguita Sanchez,
M et al. Prevalencia de la insuficiencia cardiaca en Espana.

Sin embargo, en otros estudios publicados en paises occidentales la prevalencia es
menor. En un estudio de correcto disefio en Estados Unidos y publicado en 2003 [5], la
prevalencia total de IC fue del 2,2%, con un aumento significativo desde €l 0,7% a los
45-54 anos hasta el 8,4% de los mayores de 75 anos. En el realizado en Glasgow [6], la
prevalencia total encontrada fue del 1,5%, v en el estudio de Rotterdam, que incluyo
poblacién mayor de 55 anos (media T4 anos) se describié una prevalencia del 1% a los
55-65 anos, del 4% a los 65-74, del 9,7% a los 75-84 y del 17,4% a los 85 o mas anos. Es
poco probable que las diferencias objetivadas en la prevalencia de la IC respondan a la
realidad; mas bien es atribuible a limitaciones metodologicas de las investigaciones

en Espana.

La IC es la primera causa de hospitalizacion de los mayores de 65 anos. Registros de

otros paises, que usan tasas estandarizadas, muestran que en los ultimos anos ha
15
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habido una reduccion en las tasas de hospitalizacion por IC [7][8][9][10] v la relacionan
con las mejoras en los tratamientos y en la atencion de esta enfermedad, y la
consiguiente disminucion de hospitalizaciones evitables. En Espana el unico estudio
que analiza el comportamiento de los ingresos por IC a nivel poblacional es el
publicado por Fernandez Gasso et al. [11] que analiza la tasa de hospitalizaciéon entre
2003-2013, observando un incremento sostenido de la hospitalizacion por IC, que

afecta a la poblacién mayor de 75 afilos y esta asociado al aumento de comorbilidad.

La historia natural de la IC se caracteriza por descompensaciones y frecuentes
hospitalizaciones segun un patrén bimodal, con un pico de mayor frecuencia tras el
primodiagnostico y otro pico de descompensaciones en la fase final de la enfermedad
[12] (Figura 1). Las tasas de reingreso a los 30 dias del alta se sitiian alrededor del 15-
20% en la mavoria de los registros[13], pero alcanza hasta el 25% en algunos centros
[14]. A pesar de la mejora en el pronostico, no ha habido cambios en los tltimos anos
en cuanto al riesgo aumentado de muerte o rehospitalizacion tras un ingreso por IC
[14]. Los reingresos tempranos después del alta hospitalaria estan estrechamente
relacionados con la calidad de la asistencia prestada en el hospital [15][16]. Aunque
pueden deberse en parte a una incompleta estabilizacion del paciente, con frecuencia
se deben a una mala coordinacion del alta y a que no se aplica una asistencia de buena
calidad después de ella. En este contexto, los reingresos por IC clinicamente
relacionados tras el alta mayoritariamente se deben a la recurrencia de la enfermedad

de base, y serian prevenibles hasta en un 75% de los casos [17].
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Figura 1: Representacion de las 3 fases de riesgo de reingreso en IC. Tomado del articulo
Desai et al. 2012.
Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica [18] las enfermedades del sistema
circulatorio constituyen la primera causa de muerte, seguida de los tumores y de las
enfermedades del sistema respiratorio. La IC es la tercera causa de muerte por
enfermedad del sistema circulatorio, detras de las enfermedades isquémicas del

corazony de las cerebrovasculares.

La IC representa el 1-2% del gasto sanitario en paises desarrollados [19], siendo la
hospitalizacion el principal determinante del coste sanitario, el 70%, mientras que
menos de un 10% del coste de la IC es atribuible al uso de los farmacos [20][21]. En
Espafia, un estudio reciente ha analizado los costes sanitarios y no sanitarios de
personas que padecen IC crénica (los costes no sanitarios incluyen una estimaciéon de
la valoracion monetaria de los cuidaos prestados al paciente por personas que no son
profesionales sociosanitarios [22]. El coste total estimado oscil6é entre 12.995 y 18.220
euros al afo. La mayor partida fue para los cuidados no profesionales (59,1-69,8% del
coste total), seguido del gasto sanitario (26,7-37,4%) v los cuidados profesionales (3,5%).

Dentro de los costes sanitarios, el coste hospitalario tuvo el mayor peso, seguido de la
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medicacion. Asimismo, se identificaron diferencias significativas en los costes totales
entre los pacientes en clase funcional II y los de clases III-IV. Se prevé que los costes
sanitarios asociados a la IC aumenten a medida que se incremente la prevalencia de la
enfermedad [23]. Por ello, 1a mejora del manejo de la poblacion creciente de pacientes
con IC, asi como el abordaje de nuevas estrategias coste-efectivas para el seguimiento
de la enfermedad, constituyen importantes prioridades para los servicios de salud. La
terapia meédica Optima es uno de los principales mecanismos para reducir los costes

delalC.

1.3. Las Unidades de Insuficiencia Cardiaca

Las hospitalizaciones de pacientes con IC habitualmente tienen su causa en
descompensaciones de la enfermedad. Los factores precipitantes de
descompensaciones identificados en el estudio de Formiga et al. [24] fueron las
infecciones (mas frecuentemente respiratorias, el 29% de los casos), las arritmias

(22%), la anemia (16%) vy la falta de cumplimiento terapéutico (12%)

Los modelos de asistencia a la IC inspirados en el modelo de atencion crénica, también
denominados programas o unidades de IC, han demostrado beneficios clinicos en
pacientes de alto riesgo. La mayoria de estas unidades son multidisciplinares, basadas
en la atencion por parte de cardidlogos v enfermeras cualificadas al respecto. Los
objetivos basicos de estas unidades son mejorar la calidad de vida, el cumplimiento
terapéutico y el auto-cuidado de los pacientes con IC y reducir la morbilidad vy la

necesidad de hospitalizaciéon (v con eso la reduccion de costes).

Sin embargo, mientras que las unidades de IC tradicionales se han centrado en los
pacientes detectados en su fase ambulatoria, la presion creciente de la hospitalizacion
esta desplazando el foco de interés hacia programas multidisciplinarios alrededor de
las transiciones, especialmente entre las fases aguda vy tras el alta. Estos nuevos
modelos de atencion sanitaria integrada para la IC pivotan sus intervenciones en los

momentos de transiciones, son de caracter multidisciplinario, centrados en el
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paciente, estan disefiados para asegurar la continuidad asistencial y han demostrado
una reduccion de las hospitalizaciones potencialmente evitables. Componentes clave
de estos modelos son la intervencion precoz durante la hospitalizacion, planificacion
del alta, visita precoz y seguimiento estructurado tras el alta, planificacion de
transiciones avanzadas y la participacion de meédicos v enfermeras especializados en
IC [25][26]. La educacion sanitaria, el tratamiento farmacologico adecuado, la
monitorizacion estrecha por los profesionales de la salud y la automonitorizacion son

elementos clave para evitar los reingresos.

Las estrategias encaminadas a la reduccion del reingreso, por tanto, estan centradas
en la coordinacion v la atencion a los periodos de transicion. Las intervenciones
estructuradas pueden mejorar los resultados en cuanto a reingreso de forma
significativa. El estudio STOP-HF-Clinic [27] analizd, entre febrero de 2014 y junio de
2016, 518 pacientes consecutivos dados de alta de medicina interna o geriatria tras una
hospitalizacion por IC (media de edad, 82 anos; indice de Barthel, 70; riesgo calculado a
30 dias de reingreso segiin la puntuacion CORE-HF de 26,5%). La intervencién consistio
en una consulta estructural ambulatoria estructurada temprana (antes de los 7 dias
del alta) que incluy6 reevaluacion de los pacientes, educacion sobre IC por enfermeria,
titulacion del tratamiento y administracion de medicamentos endovenosos cuando
fuera necesario. Las tasas de reingreso reales a 30 dias por todas las causas observadas
y por IC fueron del 13,9% v del 7,5% respectivamente (reduccion del riesgo relativo del
47,5%). La tasa global de reingresos a 30 dias se redujo significativamente del 14% al
10% en el area de referencia de STOP-HF-Clinic en 2014-2015 en comparacion con
2012-2013 {p<0,001), a expensas de la reduccion de los reingresos por IC, mientras que
la tasa de reingresos no se redujo en las areas del Servicio Catalan de la Salud no
incluidos en STOP-HF-Clinic. Los datos sugieren que la estrategia STOP-HF-Clinic
podria ser una intervencion valiosa para reducir la carga de reingresos por IC en

pacientes mayoresy fragiles.

19



Tesis doctoral Ainara Lozano Bahamonde

1.4. Latelemedicina en Insuficiencia Cardiaca

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la telemedicina como "Aportar
servicios de salud, donde la distancia es un factor critico, por cualquier profesional de
la salud, usando las nuevas tecnologias de la comunicacion para el intercambio valido
de informacion en el diagndstico, el tratamiento y la prevencion de enfermedades o
lesiones, investigacion y evaluacion, y educacion continuada de los proveedores de
salud, todo con el interés de mejorar la salud de los individuos y sus comunidades”
[28]. Otra definicidon mas sencilla es cualquier acto médico realizado sin contacto fisico
directo entre el profesional y el paciente, o entre profesionales entre si, por medio de

algun sistema telematico.

La aplicacion de las nuevas tecnologias de la informaciéon y comunicacion (TIC) para la
telemonitorizacion (TLM) de pacientes en su domicilio constituye, desde hace ya mas
de una década, una alternativa para la provision de servicios de salud que mejora la
calidad de vida de estos pacientes y reduzca la carga asistencial. El interés por la
telemedicina es cada vez mayor, gracias a los avances tecnologicos y la mayor
disponibilidad de equipos faciles de usat, que favorecen la aceptacion vy la satisfaccion

de los pacientes con dichas tecnologias.

Existen diversos tipos de telemedicina segun cual sea la tecnologia utilizada para

realizar el contacto con el paciente, siendo los mas utilizados los siguientes:

- Soporte teleféonico estructurado, que se define como la monitorizacién y/o
manejo del autocuidado que se lleva a cabo utilizando tecnologia telefénica
simple.

- TLM domiciliaria, que consiste en el uso de dispositivos electronicos y
tecnologias de telecomunicacion (p. ej.: dispositivos de monitorizaciéon, PDAs,
teléefonos moviles, dispositivos portatiles y sensores inteligentes) para la
transmision digital de datos fisioldogicos o datos relativos a la enfermedad

desde el domicilio del paciente al centro sanitario encargado de su cuidado. La
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TLM permite la evaluacion casi a tiempo real de las tendencias de las variables
controladas, obliga al paciente a interaccionar con el sistema de
monitorizacion (lo que fomenta su autocuidado), v posibilita una
comunicacion bidireccional médico-paciente con mas frecuencia que en el

seguimiento periodico convencional.

Las nuevas tecnologias estan en constante evolucion y, como consecuencia, se han
identificado intervenciones de TLM de distintos tipos, incluyendo: las
videoconferencias a tiempo real entre el paciente v el profesional sanitario, la TLM
mediante dispositivos no invasivos por medio del envio de parametros clinicos y
sintomas de modo automatico, la TLM mediante plataformas Web especificas
accesibles desde ordenadores personales que permiten el envio de datos clinicos y
sintomas, la TLM mediante sistemas de respuesta de voz automaticos y, finalmente, la

TLM mediante dispositivos méviles.

Las potenciales ventajas de usar la telemedicina en el proceso de atencion a la IC
alrededor de las transiciones son, en primer lugar, que permite la monitorizacion a
distancia de marcadores biolégicos y/o sintomas que permitan detectar v controlar
precozmente descompensaciones u otros eventos clinicos que, de otra manera,
conducirian a un reingreso v, en segundo lugar, establecer un canal de comunicacion
con el paciente desde su domicilio para llevar a cabo el seguimiento estructurado tras

el alta.

Sin embargo, el numero de pacientes que puede acceder a estos programas es
limitado, de ahi la importancia de establecer diferentes rutas asistenciales segun las
caracteristicas de cada uno de ellos. La TLM puede ayudar a realizar un seguimiento a
un numero mas amplio de pacientes y a poder controlar a pacientes que de otra forma
no podrian ser controlados ya que no pueden desplazarse al hospital por sus propios

medios.
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A pesar del creciente nimero de publicaciones en el ambito de la telemedicina en
pacientes con IC, tanto aquellas que se centran en el seguimiento tras un episodio de
descompensacion, como las que lo hacen en pacientes ambulatorios estables, su
efectividad no esta aun bien establecida ya que los resultados obtenidos en los

diferentes estudios han sido discordantes.

Los resultados derivados de las primeras revisiones sistematicas y meta-analisis
indicaban un efecto beneficioso de la TLM no-invasiva sobre la mortalidad y las
hospitalizaciones especificas en pacientes con IC [29][30][31]. No obstante, mas
recientemente se han publicado varios ensayos controlados aleatorizados (ECAs) de
gran tamano sobre intervenciones de TLM que no han demostrado ningin beneficio
clinico en términos de mortalidad e ingresos hospitalarios [32][33][34][35]. Estas
diferencias se deben probablemente a que los estudios tienen disefnos distintos con
otros criterios de inclusion y usan diversos modos de telemedicina; desde los
protocolos de llamadas telefénicas hasta los mas complejos que incluyen transmision
de datos y videoconferencias. También son diferentes las personas que se encargan
del seguimiento de los pacientes y las actuaciones que pueden realizar, que en algunos
estudios son protocolizadas. Las guias internacionales sobre IC no recomiendan la
implementacion generalizada de la TLM debido a estos resultados contradictorios y
animan a seguir investigando el tema y el efecto de las distintas modalidades de TLM

antes de recomendar este tipo de intervenciones.

En la revision Cochrane realizada por Inglis et al. [33] se analizaron 25 estudios de
telemedicina basada en soporte telefonico estructurado (9.332 pacientes) v 18 de TLM
no invasiva (3.860 pacientes). El meta-analisis mostr6 que ambos tipos de
monitorizacion consiguieron reducciones de mortalidad por todas las causas respecto
a los cuidados convencionales (RR 0,87, IC 95% 0,77-0,98 soporte telefénico v RR 0,80, IC
95% 0,68-0,94 telemonitorizacion). Y también las hospitalizaciones relacionadas con la
IC (RR 0,85, IC 95% 0,77-0,93 soporte teleféonico y RR 0,71, IC 95% 0,60-0,83

telemonitorizacion). Ninguna de las formas de telemedicina demostraron reduccién
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de las hospitalizaciones por todas las causas (soporte telefénico estructurado: RR 0,95,
IC 95% 0,90-1,00; telemonitorizacién no invasiva: RR 0,95, IC 95% 0,89-1,01). 9 de 11
estudios de soporte telefonico estructurado y 5 de los 11 estudios de TLM que
reportaron sobre la calidad de vida relacionada con la salud, observaron mejorias

significativas.

La revision sistematica realizada por Knox y cols. (Rnox et al. 2016) analizo6 el efecto de
la telemedicina sobre la calidad de vida referida por los propios pacientes con IC e
incluyo 26 ECAs con un total de 7.066 pacientes. Se incluyeron estudios que reportaran
una medida cuantitativa de la calidad de vida global, fisica o mental, que compararan
cualquier tipo de telemedicina con los cuidados habituales. Se obtuvo que la
telemedicina era mas efectiva que los cuidados habituales para mejorar la calidad de
vida global en pacientes con IC. No obstante, se observo que la telemedicina no era
mas efectiva que los cuidados usuales en términos de calidad de vida mental o fisica.
El analisis por subgrupos realizado indico que los cuidados para la IC que se proveian
durante un largo periodo de tiempo mediante la TLM eran los mas beneficiosos sobre

la calidad de vida global.

Osteba, servicio de evaluacion de tecnologias sanitarias del Gobierno Vasco y cuya
funcion es el analisis multidisciplinar v examen de los efectos que cualquier
tecnologia sanitaria ya existente o nueva puede tener en la salud v los sistemas
sanitarios, ha elaborado un informe sobre la efectividad clinica v coste-efectividad de
la TLM no-invasiva en pacientes con IC [34]. Para esto se analiz6 el efecto de la TLM
mediante un meta-analisis conjunto de los datos obtenidos de cuatro ECAs de reciente
publicacion [36][37][38][39] v los estudios incluidos en la revisiéon realizada por Inglis
et al[33]. Este [34] mostré6 que la TLM reducia significativamente el riesgo de
mortalidad por todas las causas en comparacion con los cuidados habituales en un
20% (RR 0,80; IC 95%: 0,70 a 0,91; 21 estudios; 5.755 pacientes). El riesgo de las
hospitalizaciones relacionadas con la IC disminuy0 un 30% con las intervenciones de

TLM en comparacion con los cuidados habituales (RR 0,70; IC 95%: 0,60 a 0,82; nueve
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estudios; 2.246 pacientes; 12=10%; evidencia de calidad moderada). La TLM no-invasiva
no tuvo efecto significativo sobre el riesgo de hospitalizaciones totales (RR 0,96; IC 95
%: 091 a 1,02; 17 estudios; 5.347 pacientes). La TLM tenia un efecto positivo y
significativo sobre la calidad de vida global en comparacion con los cuidados

habituales (DME 0,34; IC 95 %: 0,05 a 0,63; gl=8; p=0,0).

Para el analisis de coste-efectividad, se recuperaron tres estudios coste-efectividad de
calidad moderada-alta, en los que se comparaba la TLM en pacientes con IC frente a
los cuidados habituales. Miller et al. [40] estimaron un ratio coste-efectividad para un
programa de gestion de pacientes con IC basado en una intervenciéon de apoyo
telefénico estructurado en comparaciéon con los cuidados habituales igual a 43.650 $
por anos de vida ajustado por la calidad (AVAC) ganado (37.265 € de Espana de 2016 por
AVAQ(), senalando que para un umbral de decision de 100.000 $/AVAC era una opcién
coste-efectiva. Por otro lado, el estudio de Klersy et al. [36] concluia que la
monitorizacion remota de pacientes, entendida como TLM domiciliaria mas apoyo
telefénico estructurado, era una opcion dominante, es decir mas efectiva (0,06 AVAC) y
mas barata (-306,8 €), frente a los cuidados habituales. En este estudio, se debe tener
presente que los Unicos costes evaluados fueron los de hospitalizacion por IC. Por
altimo, el estudio liderado por Thokala [37] indicaba que, para un umbral de decision
de 20.000 £/AVAC la TLM domiciliaria era la estrategia mas coste-efectiva en
comparacion con los cuidados habituales (6.942 £ por AVAC ganado (7.127 € de Espana

de 2016 por AVACQ)).

En base a la literatura revisada, para pacientes con IC, tanto la TLM remota como el
apovyo telefénico estructurado se consideraron procedimientos coste-efectivos o

dominantes en comparacion con los cuidados habituales.

Hay varios ensayos clinicos que por su disenno y tamano muestral merece la pena sean
explicados mas en detalle. Uno de los ultimos estudios que se ha publicado en este
ambito es el BEAT-HF [38]. Su objetivo era evaluar la efectividad de una intervencién

de transicion de cuidados basada en la monitorizacién remota en comparacion con los
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cuidados habituales para reducir las hospitalizaciones por todas las causas en los 180
dias post reclutamiento en una amplia poblacion de adultos de avanzada edad
hospitalizados con IC. Incluyd 715 pacientes en el grupo de intervencion, con una
mediana de edad de 73 anos (62-84), sexo femenino 46,6% (IC 95% 42,9-50,2), fracciéon de
eyeccion media 42,7 % (IC 95% 41,3-44,3). La intervencion controlada por enfermeria
consistia en los siguientes tres componentes: educacion sobre IC antes del alta
hospitalaria, apoyo teleféonico estructurado regular y TLM domiciliaria del peso, la
tension sanguinea, el ritmo cardiaco vy los sintomas. El estudio BEAT-HF concluye que
la combinacién de monitorizacidon remota con el manejo de cuidados de transicion no
redujo las hospitalizaciones por todas las causas en 180 dias tras la hospitalizacion por
IC. Las hospitalizaciones en los primeros 30 dias vy la mortalidad en 180 dias tampoco
se redujeron tras la intervencion. Los individuos que participaron en la intervencion

pudieron experimentar mejoria en la calidad de vida a los 180 dias.

El estudio de Kao et al.[39] demostrd una reduccion de los reingresos v la mortalidad
en el grupo intervencion (GI). Se trata de un estudio retrospectivo que incluia
pacientes del Medicare a los que se les ofrecio la TLM. Compara los pacientes a los que
no se les instalo los dispositivos (control), los que se les instalé pero no realizaron
transmisiones {(nonengaded), v los que realizaron al menos 1 transmision {engaged).
Incluy6 623 pacientes en cada grupo; del GI el 36.9% usaron el dispositivo al menos 1
vez. Tras un seguimiento de 3 anos los pacientes engaged presentaron un 57,2% menos
de mortalidad que el grupo control (GC)(HR=0,43; IC 95%, 0,31-0,60; p<0,001), mientras
que no se produjo este descenso en pacientes nonengaded (HR=0,96; 95% CI, 0,78-1,19;
p=0,69). Los pacientes engaged tuvieron una reduccion del 43,5% de Ilas
hospitalizaciones respecto al GC (D= -0,10; IC 95%, -0,16 to -0,04; p = 0,002), mientras
que no hubo descenso significativo en el grupo nonengaded (D= -0,02; IC 95%, -0,07 to
0,03; p = 0,49). No hubo diferencias en los dias de ingresos o visitas a urgencias. En
conclusion, las mejoras frente al GC se produjeron tanto en engaged como en
nonengaded, aunque el beneficio fue mayor en los engaged. Esto puede interpretarse

como que el beneficio de la TLM puede deberse a 2 factores: el grado uso de los
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dispositivos, y la propia poblacion, con mayor implicacion por parte del paciente en el

seguimiento de su enfermedad.

En Espana existen varias experiencias en el uso de telemedicina en el ambito de 1a IC.

En la UIC del Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, Domingo et al. realizaron el
estudio CARME [41], que evala una plataforma de TLM y promocion del autocuidado.
Diseniaron un estudio prospectivo de intervencion con diseno antes/después basado
en una plataforma interactiva de telemedicina en pacientes con IC, aleatorizados a
dos grupos: a) Sistema Motiva con videos educativos, mensajes motivacionales y
cuestionarios, v b) Sistema Motiva + TLM de PA, FC y peso. Se incluyeron 92 pacientes
ambulatorios consecutivos entre julio de 2007 y diciembre de 2008 (el 71% varones;
edad, 66,3 11,5 anos; el 71% de etiologia isquémica). Tras un seguimiento medio de 11,8
meses, se observo una reduccion significativa del 67,8% en la hospitalizacion por IC, y
del 57,6% en la hospitalizacion por otras causas cardiacas. Los dias de ingreso
hospitalario por IC se redujeron un 73,3% (p = 0,036), sin diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos, v por otras causas cardiologicas, un 82,9% (p =
0,008). La percepcion de calidad de vida mejord significativamente tanto en la escala

genérica (p < 0,001) como en el cuestionario especifico (p = 0,005).

En el ensayo clinico realizado por Comin-Colet et al. [42] en el Hospital del Mar
aleatorizaron 178 pacientes con IC de alto riesgo incluidos en el momento del alta
hospitalaria a los cuidados habituales o seguimiento mediante TLM y teleintervencion
con videoconferencia, con transmision diaria de signos y sintomas. La edad media de
los pacientes eran 77 anos, 41% mujeres. Tras un periodo de seguimiento de 6 meses el
ensayo mostro una significativa reduccion relativa del 61% de las hospitalizaciones
por IC vy el 45% de los costes sanitarios a favor del grupo seguido con telemedicina. La

mortalidad fue similar en ambos grupos (telemedicina: 6,2% vs control: 12,4%, p» 0,05).

Recientemente ha surgido el interés en valorar no solo la reduccién de los reingresos

como un objetivo, si no analizar el meétodo utilizado para ello y posibles
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consecuencias. El estudio realizado por Gupta et al. [43] es un estudio prospectivo que
examina el efecto de los programas para reducir los reingresos en pacientes
hospitalizados con IC (Hospital Readmissions Reduction Program, HRRP) con los
reingresos y la mortalidad. Analiza una poblacion de mas de 115.000 pacientes
comparando los periodos de antes y después de la implementaciéon del HRRP. El
reingreso a 30 dias se redujo de un 20% a un 18,4% (HR 0,91; IC 95% 0,89-0,96; p<0,001) y
el reingreso a 1 afio del 57,2% al 56,3% (HR, 0,92; IC 95%, 0,89-0,96; P <,001). Sin embargo,
se produjo un aumento de la mortalidad a 30 dias y 1 afio. La mortalidad a 30 dias
aumento del 7,2% al 8,6% (HR 1,18; IC 95%, 1,10-1,27; P<,001) v la mortalidad a 1 afo del

31,3% al36,3% (HR, 1,10; IC 95%, 1,06-1,14; P ¢,001).

Estos hallazgos, sin embargo, no se han confirmado en un estudio posterior realizado
por Dharmarajan et al. [44] cuyo objetivo era examinar la correlacion con el reingreso
a 30 dias y la mortalidad en pacientes mayores de 65 anos hospitalizados por IC,
infarto de miocardio o neumonia desde enero 2008 hasta diciembre 2014. El reingreso
a 30 dias descendi6 para las 3 enfermedades (-0,053% (95% CI, —-0,055% a -0,051%) para
la IC, -0,044% (95% CI, -0,047% a —0,041%) para el IAM, and -0,033% (95% CI, -0,035% a
-0,031%) para la neumonia). Sin embargo, la mortalidad a 30 dias vari6 segin la
enfermedad, aumentando ligeramente en la IC pero reduciéndose en el resto (IC,
0,008% (95% CI, 0,007% a 0,010%); IAM, —0,003% (95% CI, —-0,005% a —0,001%); y neumonia,

0,001% (95% CI, -0,001% a 0,003%), aunque con un coeficiente de correlacién débil.

1.5. Osakidetza, Organizacién Sanitaria Integrada Bilbao-

Basurto y la Unidad de Insuficiencia Cardiaca

1.5.1. Osakidetza: Servicio Vasco de Salud

Osakidetza dispone de la historia clinica digital unificada, a través de un programa
informatico denominado Osabide Global (OG), que permite facilitar la comunicacién
entre profesionales sanitarios y garantizar la seguridad del paciente a través de una

historia clinica Unica. Recientemente, la historia clinica digital se ha extendido a las
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residencias de personas mayores, a los efectos de procurar la mejor prestacion
asistencial sanitaria a las personas usuarias de Osakidetza y de los servicios publicos

de caracter sociosanitario.

El proyecto O-sarean 'Osakidetza en red’, tiene como objetivo poner a disposicion de
los ciudadanos, pacientes y profesionales distintos canales de comunicacion no
presencial, mejorando la accesibilidad v universalidad de los servicios sanitarios
mediante aplicacion de las Tecnologias de la Informacion v Comunicacion (TIC) y
telemedicina. Ello facilitara una mejor respuesta a los retos que se derivan del
aumento de la cronicidad, el envejecimiento y las patologias derivadas de los estilos de
vida, entre otros de los muchos factores que caracterizan y caracterizaran la asistencia
sanitaria en el futuro inmediato. Entre los servicios que se ofertan se encuentran la
gestion de numerosos tramites administrativos, informacion sobre el sistema
sanitario, promocion de habitos de vida saludable, formacion del paciente experto,
consejo sanitario, seguimiento a distancia de pacientes cronicos y el acceso del
ciudadano a informacion de su salud. Lo que esta nueva herramienta sanitaria
pretende es una nueva forma de relacion con el sistema sanitario mas sencilla y
accesible, utilizando la tecnologia como facilitador v a través de nuevos canales de

comunicacion

Otro servicio del que dispone Osakidetza es la Receta electronica, un Sistema de
Informacién que gestiona el ciclo de vida de cualquier tratamiento médico que
requiera un ciudadano, desde el momento de la prescripcion de la receta hasta la

posterior dispensacion del medicamento.

1.5.2. Organizacién Sanitaria Integrada Bilbao-Basurto

La Organizacion Sanitaria Integrada (OSI) Bilbao Basurto de Osakidetza se cred en el
ano 2014 fruto de la fusion de dos Organizaciones de Servicios previas, el Hospital
Universitario Basurto (HUB) v la Comarca Bilbao de AP, v es una de las 23

organizaciones de Servicios pertenecientes a Osakidetza.
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Se caracteriza por ser una Organizacion Sanitaria Integrada, que en un contexto de

crisis ha sabido innovar v modernizarse, siendo una referencia reconocida por los

profesionales, usuarios y entorno social por:

La calidad y seguridad de sus servicios.

Capacitar e implicar al ciudadano en la gestién de su salud.

La investigacion y la innovacion en procesos, modelos y tecnologias que
contribuyan a la mejora en resultados de salud.

Una gestion ética, transparente y eficiente en el uso de los recursos.

Integrar a sus profesionales en la gestion y la mejora, desarrollando sus
capacidades en un entorno motivador y seguro.

Una actitud colaborativa con instituciones y otros representantes de la

sociedad.

El HUB es un centro hospitalario publico situado en la ciudad de Bilbao, Vizcaya,

Espana. Dispone de 614 camasy es el tercer hospital mas frecuentado de Pais Vasco, su

area de influencia es de aproximadamente 350.000 habitantes (Informe ejercicio 2015.

Organizacioén sanitaria integrada Bilbao-Basurto), siendo el centro de referencia de las

hospitalizaciones de los pacientes con episodios de descompensacion aguda de IC en

el area de Bilbao.

El servicio de cardiologia de nuestro hospital ofrece la siguiente cartera de servicios:

Modalidades asistenciales de atenciéon de hospitalizaciéon, consulta externa y
hospital de dia.

Guardia de presencia fisica de cardiologia 24/7/365 con unidad de cuidados
criticos cardiologicos.

Oferta de consulta mediante el sistema informatizado con historia clinica
digital v acceso de todos los profesionales sanitarios, con posibilidad de

realizacion de interconsultas desde AP u otras especialidades hospitalarias.
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Disponibilidad de estudios hematologicos, analisis clinicos de rutina y
electrocardiografia.

Disponibilidad de determinacioén de péptidos natriuréticos.

Biopsia endomiocardica y disponibilidad de anatomia patologica de
endomiocardio

Disponibilidad de ecocardiografia transtoracica y transesofagica.
Disponibilidad de laboratorio de hemodinamica y electrofisiologia.
Disponibilidad de resonancia magnética cardiaca y tomografia computerizada
coronaria.

Administracion de farmacos inotropicos endovenosos (planta de
hospitalizacién vy unidad coronaria).

Disponibilidad de implantacién vy seguimiento de DAI/Marcapasos
Resincronizador.

Oferta de educaciéon del paciente y cuidador por enfermeria, tanto en
hospitalizacién como en consulta.

Oferta de rehabilitacion cardiaca basada en ejercicio en grupo supervisado,
incluyendo educacién (sesiones formativas) y soporte psicologico. Este recurso
se encuentra en el propio hospital.

Servicios de farmacia, medicina interna, psicologia clinica, nutricion y recursos

de cuidados paliativos en el propio hospital.

1.5.3. Analisis de la Insuficiencia Cardiaca en nuestro entorno

El niamero de ingresos por IC en nuestro hospital ha experimentado un incremento

gradual pero sostenido en los ultimos anos. La introduccién de los nuevos

tratamientos para el manejo del infarto agudo de miocardio en las Gltimas décadas ha

supuesto una reduccién de la mortalidad de la cardiopatia isquémica aguda, vy al

alargar la supervivencia se ha producido un incremento de los pacientes que sufren

IC. Ademas, por una parte, los nuevos tratamientos para la IC han alargado la

supervivencia del proceso y con eso las posibilidades de ingreso hospitalario y, por la
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otra, el envejecimiento de la poblacion (la incidencia de IC es marcadamente superior
a medida que avanza la edad) son también factores que han contribuido a un aumento

de la incidencia y prevalencia de la IC.

En el HUB, la mayoria de ingresos por IC descompensada se producen en el servicio de

Cardiologia, siendo el segundo Medicina Interna (MDI) (Tabla 1).

Durante el afio 2016 se produjeron 900 ingresos por IC en el servicio de Cardiologia y
306 en el servicio de Medicina Interna (MDI). La mortalidad, estancia media y el
porcentaje de mujeres es mayor para los pacientes que ingresan en MDI, lo que se
puede explicar porque se trate de pacientes mas ancianos, en fases mas avanzadas de
la enfermedad y con un mayor numero de comorbilidades. La estancia media es de

6.87 v 8.05 dias respectivamente.

En el ano 2016 el reingreso a los 30 dias de los pacientes ingresados por IC
descompensada en el servicio de Cardiologia fue del 16.88%. El 94.3% de los ingresos

procedieron de urgencias mientras que el resto fueron ingresos programados.
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2016 2015 2014 2013 2012

Ingresos IC

Cardiologia 900 922 789 794 817

MDI 306 127 139 151 147
EM (dias)

Cardiologia 6,87 6,25 4,76 7,08 6,90

MDI 8,05 7,63 15,00 7.25 7,34
Exitus (%)

Cardiologia 8,11 4,10 4,60 4,20 6,10

MDI 8,82 13,40 11,50 9,90 17,00
Reingreso 30 dias 16,88 14,19 15,48 19,83 15,11
Edad media

Cardiologia --- 80 80 79 79

MDI --- 84 84 83 85
Varones (%)

Cardiologia --- 53,00 53,20 52,30 53,10

MDI --- 39,40 38,80 45,70 38,80

Tabla 2. Distribucion y caracteristicas de los ingresos por IC en el HUB.

En resumen, la IC presenta en nuestro hospital una incidencia creciente, con una
necesidad de hospitalizacion elevada y una tasa de reingreso con tendencia
ascendente, fundamentalmente debida a un incremento en la complejidad de los
pacientes v a la falta de estructuras que den respuesta a una deteccion precoz de las
descompensaciones tanto en los pacientes que no han sufrido ningun ingreso como

los que han ingresado al menos una vez.

Para estimar el coste de las hospitalizaciones por IC se utiliza el codigo diagnostico o el
codigo del Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD) [45]. Los GRD son una
herramienta de gestion normalizadora, en la que mediante un programa informatico,
alimentado con los datos de los pacientes dados de alta hospitalaria (el Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD)), se clasifica a los pacientes en grupos clinicamente
similares vy con parecido consumo de recursos sanitarios. Los codigos que

corresponden a ingresos IC relacionados son los siguientes:
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- GRD 127.1C y shock. Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por
IC, shock, cardiopatia hipertensiva con fallo congestivo o enfermedad
hipertensiva cardiorrenal con fallo congestivo y renal.

- GRD 544. IC congestiva y arritmia cardiaca con CC mayor. Peso 3,4195. Es un
GRD meédico que agrupa a pacientes ingresados por una complicacion
relacionada con dispositivos o intervenciones cardiovasculares como:
complicaciobn mecanica de un by-pass coronario o vascular periférico,
infeccion de marcapasos, protesis valvulares o vasculares, trombosis de un by-
pass coronario, protesis valvular o vascular o bien complicacion postrasplante
cardiaco. También se clasifican en este GRD los pacientes ingresados por una
complicacion vascular no postoperatoria pero relacionada con cuidados

meédicos anteriores como flebitis, tromboflebitis o tromboembolismo.

El coste por GRD dependiente del hospital en el que se produzca el ingreso. Para el
HUB, se establece entre 3.500€ vy 7.500€ por ingreso, dependiendo del GRD que se le

asigne.

1.6. Launidad Insuficiencia Cardiaca del Hospital

Universitario Basurto

La unidad IC de este hospital se estableci6 en el afio 2013. Previamente existia una
consulta especifica de IC avanzada, aunque sin poder llegar a considerarse una unidad
como tal. En el afio 2017 la UIC ha conseguido la acreditacién de unidad especializada

de IC de la SEC, siendo la Ginica unidad del Pais Vasco que dispone de esta acreditacion.

La UIC del hospital esta formada por un cardidlogo especializado en IC a dedicaciéon
completa y otro a media jornada para IC, un enfermero gestor de enlace hospitalario,
una enfermera de IC. Colaboran cardidlogos de planta de hospitalizaciéon y Unidad

Coronaria, las Enfermeras de Practicas Avanzadas (EPAs) y el Consejo Sanitario (CS).
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Las EPAs son enfermeras formadas para el seguimiento v control de pacientes
pluripatologicos complejos, que requieran de una mayor actuacion en domicilio,
asegurando la coordinacion con diferentes niveles. Dependen de AP pero colaboran
con la unidad de IC para el seguimiento y tratamiento de los pacientes, siendo la
opcion preferida para el tratamiento de las descompensaciones ya que ademas de la
administracién de la medicacién, realizan una valoracidén integral del paciente,
seguimiento, refuerzo educativo, fomento del autocuidado, empoderamiento del
paciente y desarrollan planes de actividad personalizados. Ademas, tienen un alto

nivel de respuesta con posibilidad de acudir al domicilio del paciente en el mismo dia.

El CS de Osakidetza es un servicio de atencion no presencial prestado por
profesionales de enfermeria las 24h del dia los 365 dias del afio. Es un punto de
referencia en los casos en los que los pacientes solicitan recomendaciones ante
problemas de salud habituales que no requieren la intervencion presencial
profesional sanitaria. Resuelven las dudas mas comunes de los pacientes y ofrecen las
pautas de actuacion mas aconsejables en funcion de los sintomas. Se encargan
también del seguimiento a pacientes cronicos y colaboran en programas de

prevencion y promocion de la salud.

La actividad actual de la UIC se desarrolla en los siguientes ambitos:

— Consultas Externas: consultas médicas v de enfermeria de IC que incluye
educacion, seguimiento y titulacion de tratamiento farmacologico.

— Planta de hospitalizacion: unidad de hospitalizacién con hasta 55 camas, con
disponibilidad para monitorizacion por telemetria. Hay 6 cardidlogos
generales, 2 de los cuales se encargan de los ingresos de pacientes de la unidad
delC.

— Hospital de Dia: el HUB dispone de un Hospital de Dia, utilizado por la Unidad
IC para la administraciéon de diurético ivy ferroterapia.

- Domicilio del paciente: gracias a la colaboracion con las EPAs que se desplazan

al domicilio del paciente y a la TLM.
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La atencion a los pacientes de la OSI Bilbao-Basurto se hace de acuerdo con el Plan de
Intervencion Integrada a la poblaciéon con IC de la OSI (PIP IC) [46]. El objetivo general
de este proyecto es mejorar el pronostico y la calidad de vida de los pacientes con IC,
asi como reducir el numero de hospitalizaciones de los mismos mediante la
participacion coordinada de los diferentes niveles asistenciales y la potenciacion del
autocuidado del paciente. En este documento se han definido 5 circuitos o rutas
clinicas de atencién al paciente con IC, que abarcan tanto la actuacion que se debe
seguir en AP, consultas de especializada vy hospitalizacion. Las 5 rutas clinicas son:
paciente con primer diagnostico; cronico estable; cronico — episodio agudo; cronico -

reingresos; IC con necesidades especificas.

1.7. Protocolo parala atencion al paciente hospitalizado

por Insuficiencia Cardiaca

A continuacién se describe en detalle el protocolo para la atencién a pacientes
hospitalizados por IC, durante las diferentes fases y las tareas especificas que se

realizan en cada una de ellas (Figura 1).

Hospitalizacion

— Evaluaciéon e intervencién meédica: confirmaciéon diagnostica, filiacion
etiologica, estabilizacion clinica. Se especifica el contenido minimo del
informe de alta: motivo de ingreso; resumen historia clinica; factor
desencadenante de la descompensacion; resumen de la exploraciéon fisica;
resumen de la actividad asistencial prestada al paciente incluyendo resultado
de las pruebas complementarias; diagnostico principal v otros diagnésticos;
tratamiento farmacologico completo; posibilidad de realizar autoajuste de
diurético; recomendaciones no farmacologicas (dieta, ejercicio, tabaco y

alcohol, vacunacion, etc.); citas para seguimiento en AP y Cardiologia.
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Enfermero de enlace hospitalario: el enfermero de enlace hospitalario se
sustenta en la coordinacioén de cuidados orientada a conseguir la maxima
independencia y autonomia posible de los pacientes y sus familias en el
domicilio, realizando las gestiones necesarias de coordinacion para alcanzarlo.
Realiza una labor de emponderamiento del paciente en lo que a gestion de su
enfermedad se refiere y educacion, para dotar al paciente/cuidador de
herramientas y conocimientos para gestionar su proceso, mediante una
entrevista personalizada de aproximadamente 2 horas de duracion. Se pasan
diversas escalas de autocuidados y se realiza un informe de conclusiones que
se envia con la continuidad de cuidados. Ademas, planifica el alta del paciente
y junto con la Continuidad de Cuidados desarrolla un plan de alta
individualizado para el paciente ante su salida del hospital e incluirlo en la ruta
asistencial que corresponda. Cuestionarios que se realizan: Escala de Barthel
(Anexo 1); Escala europea de autocuidado en Insuficiencia Cardiaca EHFScBS
(Anexo 2); Escala Gijon de valoracion sociofamiliar (Anexo 3).

La escala de Barthel [47][48] permite valorar la autonomia de la persona para
realizar las actividades basicas e imprescindibles de la vida diaria tales como
comer, lavarse, vestirse, arreglarse, trasladarse del sillon o silla de ruedas a la
cama, subir y bajar escaleras, etc. La valoracion se realiza segin la puntuacion
de una escala de 0 a 100 {(dependencia absoluta e independencia,
respectivamente). Los diferentes tramos de puntuacion son interpretados
luego con una valoracion cualitativa.

La EHFScBS [49][50] consiste en un cuestionario del autocuidado de los
pacientes. Cada item se puntia de 1 ({estoy completamente de
acuerdo/siempre) a 5 (estoy completamente en desacuerdo/nunca). La
puntuacion global puede variar, entonces, de 12 (mejor autocuidado) a 60 (peor
autocuidado)

La Escala Gijon de valoracion sociofamiliar en el anciano [51][52] permite la

deteccion de situaciones de riesgo o problematica social, siendo util como un
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instrumento especifico de medicion de la situacidon social, para su
incorporacion en la practica asistencial de los profesionales que trabajan en la
atencién social o sanitaria. Se trata de una escala heteroadministrada de
valoracion de riesgo sociofamiliar que consta de 5 items o variables (situacion
familiar, economica, vivienda, relaciones y apoyo social), con 5 posibles
categorias en cada una de ellos, estableciendo un gradiente desde la situacion
social ideal, o ausencia de problematica a la objetivacion de alguna
circunstancia o problema social, obteniéndose una puntuacion global. Se

considera que el punto de corte para la deteccion de riesgo social es 16.

Seguimiento precoz post alta

La visita precoz tras el alta es un paso esencial en el éxito de la transicién desde la fase

aguda a la de manejo ambulatorio a largo plazo. Se programa una visita inicial con

enfermeria a los 7-10 dias del alta hospitalaria, bien en consultas externas con la

enfermera IC o con la enfermera de AP. Sin embargo, en ocasiones las

descompensaciones se producen de forma muy precoz tras el alta hospitalaria, y para

tratar de detectar estos pacientes se realizara una llamada a las 72 horas del alta

hospitalaria por parte de CS.

Llamada a las 72 horas: CS realiza una llamada a las 72 horas del alta
hospitalaria que consta de 7 preguntas predefinidas que tratan de detectar
signos y sintomas precoces de descompensacién, garantizar que existe una
continuidad asistencial con primaria, revision de dudas con la medicacion,
asegurar el cumplimiento terapéutico v deteccion de problemas relacionados
con la medicacién (Anexo 4). Los cuestionarios que se generen de la llamada
son revisados en el hospital por la enfermera IC v en caso que se requiera
alguna actuacion se avisa al cardidlogo de la unidad. Recientemente se han
presentado los resultados de un estudio de intervencion realizado por Cordero
et al. [53] controlado, no aleatorizado, cohortes prospectivo, para evaluar la

efectividad de un protocolo de intervencioén telefénica estructurada realizado a
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las 72 horas del alta por IC y que incluye 430 pacientes. El analisis mostro que
los pacientes sobre los que se aplico el protocolo de llamada a las 72 horas
presentaron un menor porcentaje de reingreso (10%) v un menor riesgo de
reingreso a los 30 dias por IC (OR ajustada = 0,54; IC 95%= 0,28-0,92; P = 0,02) y
por cualquier causa (OR ajustada = 0,49; IC 95%= 0,3-0,81; P <0,01)

Visita precoz en enfermeria: Objetivos de la visita enfermeria tras el alta
hospitalaria (7-10 dias tras el alta hospitalaria): La continuidad en el proceso
educativo es otro elemento basico en la transicién de cuidados. El objetivo de la
intervencion educativa intensiva es mejorar el autocuidado en sus tres
dimensiones: mantenimiento (dieta, ejercicio, toma de farmacos),
monitorizacion (evaluacion diaria para detectar recaidas) y automanejo
(respuesta adecuada a los problemas como, por ejemplo, signos de alarma y
uso del régimen flexible de diuréticos). En este sentido, los materiales
educativos (Anexo 5), por una parte, y las intervenciones grupales o

motivacionales, por otra, son de ayuda.

Seguimiento en Atencion Primaria v Cardiologia ambulatoria

Cita de continuidad de cuidados al alta por parte de enfermeria.

Consulta telefonica de la enfermera de AP en las 24 h tras alta (excepto alta el
viernes o vispera de festivo). Los objetivos son comprobar la cumplimentacion
y resolver dudas sobre el tratamiento, la valoracion del empeoramiento de
sintomas y el acordar una cita presencial en consulta o domicilio a los 7-10
dias.

Consulta Presencial con enfermeria de AP a los 7-10 dias para continuar con el
seguimiento. Se encargara de ver el informe de enfermeria del hospital
(informe de continuidad), interrogar sobre la evolucion de los sintomas, asi
como parametros tales como la TA y peso, revision de educacion, solicitad de
analitica con funcién renal, iones y otros valores dependiente del eventual

desencadenante (anemia, alteracion tiroidea) para tener los resultados antes
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de la cita médica, confirmar la cita con cardiologia de zona; en caso de tratarse
de pacientes telemonitorizados, realizara un refuerzo en la utilizacion de
aparataje y cuestionarios.

— Consulta Presencial con médico de AP a los 10 dias para seguimiento: éste
realizara una valoracion de la evolucidn y sintomas, ajuste del tratamiento en
caso necesario, revision de desencadenantes, reforzar la educacion y plan
seguimiento.

— Consulta presencial con cardiélogo de zona en 1 mes.

0 24h 72h d 15d 1mes

e R

Alta
Hospitalaria

Llamada 72h
s

Continuidad
de cuidados

Médico AP Cardiélogo
ambulatorio

Figura 2. Esquema del seguimiento al alta del paciente hospitalizado por un episodio de

IC descompensada.

1.8. Por qué hacer este estudio

United 4 Health [54] es un estudio de implementacién multicéntrico, no aleatorizado,
con GC, para demostrar que las soluciones de TLM de la salud desde el hogar para la
gestion de la IC enmarcadas en un modelo organizativo integrado, pueden ser
satisfactoriamente desplegadas a gran escala, obteniendo beneficios en el estado de
salud de los pacientes y resultando costo-efectivos para el sistema sanitario. Este
estudio es parte de un proyecto europeo en el que distintas regiones llevan a cabo la
implementacion de una intervencion homogénea, de tal manera que los resultados
obtenidos seran agregables vy comparables entre si, alcanzando asi un tamano de
muestra significativo que nos permitira lograr un alto grado de validez externa y
generalizacion de los resultados. El hospital de Basurto participé junto con otros 2

hospitales del Pais Vasco (hospital de Galdakao y hospital de Alava) en este proyecto.
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Como hemos comentado, a pesar del creciente numero de publicaciones en el ambito
de la TLM, la evidencia disponible sobre su beneficio en la reduccion de ingresos
hospitalarios es aun contradictoria. Sin embargo, en la unidad de IC del HUB creemos
que la TLM permitiria potenciar la autogestion del paciente en el cuidado, manejo y
control de su propia enfermedad, ayudaria a mejorar el cumplimiento con la toma de
medicacion, facilitaria la deteccion vy actuacion precoz frente a las
descompensaciones o exacerbaciones y mejoraria el control siguiente a los ingresos

hospitalarios, de ahi el interés por realizar este trabajo de investigacion.

1.9. Protocolo para la atencion al paciente

telemonitorizado

La intervencién que vamos a valorar incluye, aparte de 1o mencionado en el apartado

que hace referencia al Plan de Atencién Poblacional, el seguimiento mediante TLM.

En el afio 2014 y dentro del proyecto Europeo United 4 Health [54] (Figura 3) se inici6é un
programa de TLM domiciliaria para pacientes con un ingreso reciente por IC. El
objetivo de esta intervencion era la creacién de una red de atenciéon personalizada en
la cual se integra el paciente, la medicina especializada, la AP, la atencién de
enfermeria no presencial y el apoyo de un equipo técnico para el correcto uso y
funcionamiento de los dispositivos tecnologicos. De tal forma que supone, por un lado,
el seguimiento continuo de estos pacientes en su hogar con una respuesta inmediata
ante una alerta y también se potencia el papel del paciente y sus cuidadores en cuanto

a que estaran directamente implicados en el control de su enfermedad.
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Figura 3. Péster informativo del estudio United 4 Health.
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La captacion se realiza en la mayoria de los pacientes durante un ingreso hospitalario
por IC descompensada. La enfermeria es la encargada de explicar el programa al
paciente, mostrarle los dispositivos de TLM y explicarle la utilizacion de los mismos
mediante documentacion preparada especificamente para ello (Anexo 6 y Anexo 7). El
hospital dispondra de los dispositivos de toma de constantes bluetooth y de una base
receptora similares a los que se instalan en el domicilio del paciente. Se mostrara el
funcionamiento de los mismos y se realizaran pruebas de transmision para ensenar al
paciente, y en su caso al cuidador habitual, a utilizar los dispositivos correctamente. Si
el paciente es capaz de realizar las transmisiones de forma adecuada se procede a la
entrega de la documentacion del programa, revision del documento informativo,
firma del compromiso de adherencia v se da de alta en el programa informatico
utilizado para la gestion de los pacientes telemonitorizados. Ademas de la formacion
sobre la utilizaciobn de los dispositivos, la enfermeria también refuerza el
empoderamiento del paciente en lo que a la gestion de su enfermedad se refiere,
promoviendo la adherencia al tratamiento, tal vy como esta descrito en el PIP IC. La
notificacion de la inclusion en el programa a su equipo de AP se realizara en el informe

de alta y en la continuidad de cuidados de enfermeria.

La empresa encargada del soporte técnico recibe la informacién de alta de un paciente
de TLM en IC, procede a la instalacion de los dispositivos de TLM en el domicilio del
paciente. Asimismo, el paciente también tendra la telealarma que ofrece un servicio

de 24xT para ante cualquier emergencia.

El Centro de Teleasistencia Sociosanitaria del Gobierno Vasco (Osatek-Teleasistencia)
es el responsable de realizar las tareas de TLM en el hogar v de proveer de la
infraestructura tecnologica necesaria. La cartera de servicios que aporta Osatek-
Teleasistencia al proyecto es: Servicio de teleasistencia basica; Aprovisionamiento,
instalacién y mantenimiento de los dispositivos de TLM (telealarma, pulsioximetro y
tensiometro); Centro de atencion a usuarios para el soporte técnico de la TLM. El coste

que la empresa factura a Osakidetza es de 709,28€ por paciente y ano.
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La plataforma de TLM gestionada por Osatek-Teleasistencia esta integrada con los
sistemas de informacion de Osakidetza (Figura 4). El programa informatico utilizado
para la gestion de los pacientes telemonitorizados (sistema CRM, Customer
Relationship Management). El CRM es un sistema informatico de apoyo a la gestién de
las relaciones con los clientes, a la venta y al marketing, v que permite, en nuestro

caso, la recepcion de los datos de TLM de los pacientes (Anexo 8).

HOGAR SISTEMA SANITARIO
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<4
‘ff"‘//, Plataforma de
R ~%0z,  Plataforma receptora . >
) = gestion de procesos s

~
- /"}/Z“["(://a\ -’

h -
— > L
Centfﬂo de_
_ Manual > Il 7cleasistencia ‘ S~
" betiON RN

Figura 4. Infraestructural tecnolégica para el desarrollo de la TLM.

Los dispositivos instalados incluyen una base receptora que inicialmente era una
solucion fija conectada a la linea de teléfono (MyMedic) (Figura 5), pero que en la
actualidad también puede ser una solucion movil (PDA), v dispositivos accesorios
(tensiometro, pulsioximetro y bascula digital) que se conectan con la base via
bluetooth. Gracias a la disponibilidad de la solucion movil se ven cubiertas todas las
necesidades, pudiendo atener a pacientes que pertenezcan a otras OSI, y pudiendo
trasmitir incluso cuando el paciente se encuentre fuera de su domicilio, por ejemplo,

durante periodo vacacionales.
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Figura 5. MyMedic, base receptora para la transmision de los parametros.

Los datos recogidos por los dispositivos son enviados junto con un cuestionario sobre
el estado de su salud. Los parametros se introducen de forma automatica salvo el peso

que dependiente del tipo de dispositivo puede ser automatico o manual.

Para facilitar el seguimiento de los pacientes se han establecido alarmas con unos
umbrales estandar para cada parametros (valores maximos v minimos que generan
alarmas) v que son personalizables para cada paciente. Existen umbrales para los
parametros de presion arterial sistolica, presién arterial diastélica, frecuencia
cardiaca y saturacién de oxigeno (Anexo 9). También existen alarmas para los
cuestionarios, por cada pregunta a la que el paciente responda de forma incorrecta se
suma un punto. Las reglas a través de las cuales se generan alarmas de peso, son
reglas de tendencia. Es decir, un Unico valor alterado no genera alarma ya que se
requiere que el aumento o descenso de peso se mantenga. Ademas, tiene en cuenta las
transmisiones pero no los dias en los que éstas se han realizados, por lo que en
paciente que transmiten tinicamente 1 vez a la semana, se puede retrasar la aparicion

de las alarmas.

La frecuencia de transmisioén es variable vy se individualiza por el cardiélogo de la
unidad segin la situacién del paciente o del cuidador que le asiste. Durante una
primera fase en la que el paciente se encuentra mas inestable (1 6 2 primeros meses de

la TLM), se recomienda una frecuencia de transmisiéon alta (diaria o 5 dias por
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semana). La frecuencia de transmision podra disminuirse. En la actualidad se
considera lo minimo indispensable transmitir 3 dias a la semana, aunque durante la
primera fase del estudio hubo pacientes a los que se les indicé que podian transmitir
Unicamente 1 dia a la semana. El propio paciente o cuidadores pueden decidir realizar
transmisiones “extras” en caso de creerlo conveniente (por aparicion de sintomas o
subida de peso) que seran transmitidas, procesadas y valoradas de forma similar a las

transmisiones preestablecidas.

Los seguimientos de la TLM, los contactos con el paciente, tanto presenciales como
telefonicos del cardiologo o de la enfermera seran registrados en un evolutivo de la

historia clinica del paciente como un evolutivo especifico de TLM de IC.

1.9.1. Fases de laimplantacién

El protocolo de seguimiento del paciente telemonitorizado ha tenido 2 fases
claramente diferenciadas, segiin quien era el personal encargado de la revision de las

alarmas.

En la primera fase del programa (Figura 6), el personal de la unidad IC era menor. Al no
poder garantizar la atencion inmediata a las alarmas que se pudieran generar, se
decidi6 que fuera el CS el encargado de la revision de las alarmas, mientras que el
personal de la unidad IC se encargaria del seguimiento de los pacientes y de la revision
de parametros que no generaran alarmas. El seguimiento de pacientes por un call
center de enfermeria se ha utilizado también con éxito en otros proyectos realizados
en Osakidetza como TELBIL [55][56] v telEPOC [57]. La funcién del CS era revisar las
alarmas que puedan generarse por las transmisiones de los pacientes, valorar la
criticidad del estado del paciente basandose en la combinacion de las variables que se
mide v, siguiendo el protocolo de actuacién validado por el equipo clinico (Anexo 10),
actia en consecuencia. De esta manera se asegura que si se genera alguna alarma que
requiere atenciéon inmediata, siempre se actuara sobre ella, independientemente de la

hora a la que se realice la transmisién. Las actuaciones que se han acordado
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desencadenar segun el nivel de gravedad de la situacion del paciente son, de menor a
mayor gravedad. Posteriormente, desde el hospital, se revisan las alarmas sobre las
que ha actuado CS, otras alarmas de criticidad baja sobre las que CS no ha actuado, y
también se realiza un seguimiento proactivo del paciente, revisando todas las
mediciones realizadas por los pacientes aunque no hayan generado alarmas. Ademas,
y generalmente tras los primeros 15 dias de transmision se realizan ajustes en los

umbrales preestablecidos para adecuar la generacion de alarmas.

Validacion de alama | ——> Técnica »
a través de Osatek-TA

!

Sanitaria

l

e
Resolucion propia egf | Aviso a Consejo Sanitario | —;—3’ Emergencia g

Derivacion_a primaria
(cita previa en AP)

Activacion de alarma |——>

| Atencion Especializada | m

I

/\\ /
) Atencion Primaria
/ Derivacion a especialista

Resolucion
junto con AE
(consulta no presencial)

Resolucion
propia

Figura 6. Protocolo de actuacion para el seguimiento de pacientes telemonitorizados
durante la fase 1.
En la segunda fase (Figura 7), a partir de diciembre 2015, cuando se incorpor6é una
enfermera a la unidad de IC con dedicacién exclusiva al proyecto de TLM, de forma
que la responsabilidad de la revision de las alarmas recae en el personal de la UIC y
solo actiia el CS para las alarmas que se generan fuera del horario laboral (tardes, fines

de semana v festivos). El protocolo de actuacién de CS sigue siendo el mismo.
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Figura 7. Protocolo de actuacion para el seguimiento de pacientes telemonitorizados
durante la fase 2.
Todas las actuaciones derivadas de la TLM se registran en el OG programa informatico

corporativo de Osakidetza.

Durante el tiempo que el paciente esté telemonitorizado el cardiélogo de la unidad IC
realizara un seguimiento del paciente junto con su cardiélogo ambulatorio y médico
de AP. En caso de detectarse una descompensacién podra realizar ajustes de
tratamiento oral. Los ajustes de tratamiento se realizaran de forma telefénica
informando al paciente y/o cuidador, se realizaran los cambios en la receta electrénica

(Presbide) para que el paciente pueda acudir a la farmacia a recoger el medicamento.

Durante los primeros meses del estudio la estructura alrededor de la unidad IC no
estaba tan organizada y aun no trabajabamos con las EPA, por lo que ante una
descompensaciéon bien se derivaba al paciente al servicio de urgencias o se realizaba
un ingreso programado. Comenzamos a trabajar con las EPAs en octubre 2014. En la
actualidad, en caso de que se produzca una descompensacion de IC crénica que no

responde a diurético oral v que requiere la administracion de diurético iv se podra
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administrar diurético iv en el domicilio del paciente bajo control por EPAs, en el
hospital de dia 0 en caso de que sea necesario realizar un ingreso programado en

planta de hospitalizacion.

La TLM ha ayudado a mejorar la atencién al paciente con IC, ya que en la actualidad
trabajamos de forma coordinada con las EPA, médicos de AP vy cardidlogos

ambulatorios.
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II. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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2.1. Hipoétesis de trabajo

Nuestra hipotesis de trabajo es que la TLM domiciliaria para pacientes con un ingreso
reciente por IC consigue reducir las hospitalizaciones por descompensaciones debido

ala deteccion y tratamiento precoz de las mismas.

2.2. Objetivo principal

Valorar la efectividad de un programa de TLM en el seguimiento de pacientes con IC
cronica en el periodo inmediatamente posterior al alta hospitalaria, reduciendo las
descompensaciones de IC que provocan nuevos ingresos comparada con pacientes

que recibieron el seguimiento habitual.

2.3. Objetivos secundarios

— Comparar el numero de las hospitalizaciones por todas las causas y de las
visitas a urgencias durante el periodo de seguimiento del estudio en ambos
grupos. Evaluar si mediante la TLM se consigue reduccion de las

hospitalizaciones totales y de vistas a urgencias.

— Comparar la mortalidad por todas las causas y mortalidad relacionada con la
IC durante el periodo de seguimiento del estudio en ambos grupos. Evaluar si
mediante el seguimiento a través de TLM se consigue reduccion de la

mortalidad total y mortalidad por IC.

— Conocer el uso de los dispositivos y las transmisiones realizadas por los
pacientes del GI durante el periodo de seguimiento, lo que nos puede permitir
conocer si este perfil de pacientes o sus cuidadores pueden adaptarse al uso de

la tecnologia.

— Describir las actuaciones derivadas de la TLM en cuanto a ajustes de

tratamiento farmacolégico al GI durante el periodo de seguimiento, de tal
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manera que podamos adaptar mejor el sistema de alertas a las necesidades

clinicas del paciente.

— Describir la adherencia ala TLM.

— Mediante un cuestionario estandarizado conocer la percepcion del paciente de

laTLM enIC.
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III. METODOLOGIA
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3.1. Tipo de estudio

Estudio de intervencion, controlado, no aleatorizado, con un periodo de seguimiento
de 12 meses. Para los pacientes del GI si que hubo un seguimiento prospectivo de 12
meses, para la informacion de los controles se obtuvo retrospectivamente una vez

finalizado el seguimiento (pero para el mismo periodo que los de intervencion).

Se ha decidido 1 anno de estudio ya que se considera que es el tiempo durante el cual el
riesgo de reingreso es mayor. Ademas, es tiempo suficiente para que el paciente

adquiera conocimientos en cuanto a la enfermedad v autocuidados.

3.2. Poblacion y muestra

Poblacién a estudio: Fueron incluidos en el estudio los pacientes que de forma

consecutiva ingresaron por un episodio de IC descompensada en el Servicio de
Cardiologia del HUB, durante el periodo de estudio que comprende desde Mayo de
2014 hasta Junio de 2015. Los criterios de exclusion se describen en la tabla 3. Aquellos
pacientes que ingresaron en varias ocasiones por IC en el periodo de tiempo del
estudio, se valoraron como candidatos en el primero de los episodios, que fue

"

considerado como el ingreso “indice”, y los posteriores como reingresos.

Criterios de exclusion

- Enfermedad grave concomitante

- Existencia de comorbilidad con una esperanza de vida inferior a 1 aio
- Demencia o deterioro cognitivo moderado-grave.

- Incapacidad para utilizar los dispositivos de telemonitorizacion o no

disposicion de cuidador que pudiera realizar las transmisiones

Tabla 3. Criterios de exclusion.

Todos los pacientes fueron identificados por el enfermero de enlace hospitalario como

pacientes con IC siguiendo el protocolo del servicio (recibieron educacioén en IC, se
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realizaron las valoraciones de conocimientos en autocuidados y otras, asi como la

incorporacion al programa de llamada a las 72 h del alta por el CS).

En el estudio los pacientes se dividen en dos grupos en funcion de que fueran o no

incorporados en el programa de TM:

— GI: pacientes con capacidad de utilizar los dispositivos de TLM ellos mismos o con
ayuda de un cuidador, que aceptaron y dieron su consentimiento para participar

en el programa de TLM, a los que se les instal6 el dispositivo en el domicilio.

— GC: se ha seleccionado extrayendo una muestra aleatoria de la lista de pacientes
que, cumpliendo los criterios de inclusién, no participaron en el programa de TLM.

El periodo de inclusion es el mismo que para el GI.

Los motivos por los que los pacientes no eran telemonitorizados se recogen en la
Figura 7i8 v fundamentalmente eran por aspectos personales o logisticos. Hay que
destacar que as al inicio del programa tnicamente disponiamos de dispositivos fijos,
por lo que si el paciente pasaba temporadas fuera de la zona se consideraba una
contraindicaciéon para su instalacion (7,5%). Algunos pacientes fueron excluidos por no
tener linea de teléfono fijo. Asimismo, tampoco se consideraba su instalacion en
pacientes pertenecientes a otras OSI (5%). El principal motivo por el que los pacientes
rechazaban participar era el tiempo y compromiso de participacion que consideraban
les iba a exigir participar (62.5%). En otras ocasiones, el paciente estaba interesado
pero tenia dificultad para el manejo de los dispositivos y carecia de soporte familiar

para su uso (25%).
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Motivo no participacién grupo control

m Paciente rechaza

m Dificultad uso
dispositivos - falta de
soporte familiar

Largas temporadas fuera
de domicilio habitual

m Perteneciente a otra OSI

Figura 8. Distribucion del motivo principal por el cual el paciente no se incorporaba en el

programa de TLM.

3.3. Variables del estudio

Definicion de las variables:

- Se considera hospitalizacion o ingreso hospitalario aquella estancia en planta
de hospitalizacion tanto de un hospital terciario como de hospital de cronicos.
Por otra parte, se considera un ingreso hospitalario como programado, aquel
ingreso que se realiza derivando al paciente a hospitalizacion sin pasar
previamente por el servicio de urgencias y que es detectado por los parametros
transmitidos por la TLM.

- Se considera estancia en urgencias cuando el paciente acude al servicio de
urgencias de algun centro de la red sanitaria, pero no requiere ingreso
hospitalario, pudiendo ser la duracion de la estancia en el servicio de urgencias
variable.

- Consideramos durante el periodo de seguimiento del estudio que un paciente
tiene un reingreso, independientemente del grupo al que pertenezca,

intervencion o control, a todo episodio que genera estancia hospitalaria en el
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servicio de cardiologia u otro del hospital, ya sea por IC u otra causa, una vez ha
sido de alta por el episodio hospitalario que genera su inclusion en el estudio.
En consecuencia, en el GI se consideran re-ingresos también aquellos
episodios que se producen de forma precoz, incluso antes de que se coloque el
dispositivo en el domicilio del paciente o estén adaptadas las alarmas.

- Elingreso se clasifica como relacionado o no relacionado con IC tras la revision
del informe de alta v los evolutivos del ingreso por 2 especialistas de
Cardiologia. En caso de discordancia un tercer cardidlogo realiza la revision
decidiéndose por mayoria el motivo de ingreso.

— Indice de comorbilidad de Charlson: Sistema de evaluacién de la esperanza de
vida a los diez anos [58]. Ha sido muy utilizada como variable de ajuste en
diferentes modelos pronoésticos, v su consistencia y validez han sido
respaldadas por numerosos estudios [59], también como predictor de la
supervivencia en pacientes ingresados por un primer episodio de IC [60].
Dependiendo de la edad en que se evalla al sujeto y 19 comorbilidades), se
obtiene una puntuacion {entre 0 y 39), que se corresponde con un porcentaje de
supervivencia estimada a los 10 anos.

— Adherencia a la TLM: Para valorar la adherencia al programa de TLM se han
revisado y cuantificado las transmisiones que ha realizado cada paciente y
ajustado segun el tiempo desde que se les instalaron los dispositivos en
domicilio hasta el fin de seguimiento y teniendo en cuenta también los dias
que el paciente ha estado hospitalizado, ya que durante los mismos no ha
podido realizar transmisiones. Se ha tenido en cuenta la fecha de instalacién
de los dispositivos en domicilio vy no la fecha de inclusion ya que, sobre todo al
principio del estudio, hubo un importante retraso en la instalacion en algunos
pacientes. Una de las limitaciones de este calculo, son los pacientes que
encontrandose fuera de su domicilio y disponiendo de MyMedic, realizaban las
mediciones por haberse llevado los dispositivos accesorios pero no podian

transmitir los datos. Se considera que la adherencia es alta cuando el paciente
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transmite de media al menos 3 dias a la semana, lo que supone una tasa de

trasmision de >0,4.

3.3.1. Variable resultado principal

Para conocer si es efectiva la intervencion calculamos la media de hospitalizaciones
relacionadas con la IC por paciente que se producen a los 30 dias del alta, alos 90 diasy
durante el tiempo que se encuentran los pacientes incluidos en el estudio (Niumero de
ingresos por IC descompensada / numero de pacientes) en ambos grupos que
participan en el estudio y ajustado por el tiempo de seguimiento. Otra variable que
consideramos es util como medida de efectividad de la intervencion es la duracion de
los re-ingresos (dias de estancia hospitalaria) por IC descompensada, es decir de los

nuevos episodios de ingresos.

3.3.2. Variables secundarias:

Las variables basales se recogen en el ingreso hospitalario “indice”, cuando el
paciente lleva mas de 48 horas ingresado y se encuentra estabilizado de la IC que

motiva el ingreso.

— Caracteristicas demograficas: Género (hombre, mujer); Afio de nacimiento;
Habito tabaquico (si, no, exfumador)

— Tiempo desde la ultima hospitalizacion o visita a urgencias por IC
descompensada hasta el reclutamiento

- Parametros biolégicos: frecuencia cardiaca FC (lpm); saturacién de oxigeno
(%); presion arterial sistolica PAS (mmHg); presion arterial diastolica PAD
(mmHg); peso (kg); talla {cm); indice de masa corporal calculado (Kg/m2).

— Analitica: urea (mg/dl), creatinina (mg/dl), sodio (mEq/l), potasio (mEg/L),
hemoglobina (g/dl), colesterol total (mg/dl).

— Cardiopatia: fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo (%); anos de

evolucién de la IC; infarto de miocardio; ritmo cardiaco (sinusal, fibrilacién
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auricular o flater auricular, ritmo de marcapasos); dispositivo implantado
(si/no, tipo, marcapasos, resincronizador, desfibrilador automatico
implantable).

Ingresos previos: Numero de ingresos por IC en los 12 meses previos a la
inclusion; numero de ingresos totales en los 12 meses previos la inclusion;
numero de visitas a urgencias por IC en los 12 meses previos a la inclusion;
numero de visitas a urgencias en los 12 meses previos a la inclusion.
Tratamiento farmacolégico en el momento de la inclusiéon (si/no):
furosemida, torasemida, tiazida, espironolactona, IECA (Inhibidor de la Enzima
Convertidora de la Angiotensina), ARA-II (Antagonista de los Receptores de la
Angiotensina II) betabloqueante, ivabradina, digoxina, anticoagulante,
antiagregante, antiarritmicos, hipolipemiantes, ventilacibn mecanica no
invasiva, oxigeno domiciliario.

Comorbilidades (si/no): enfermedad vascular periférica, enfermedad
cerebrovascular, demencia, enfermedad pulmonar crénica, conectivopatia,
enfermedad ulcerosa, enfermedad hepatica moderada, diabetes mellitus,
hemiplejia, enfermedad renal moderada/severa, DM con complicaciones
cronicas, cualquier tumor, leucemia, linfoma, enfermedad hepatica
moderada/severa, ansiedad/depresion. Numero de comorbilidades, indice de
comorbilidad de Charlson (Anexo 11).

Escalas: Escala de Barthel; Escala Gijon de valoracién sociofamiliar; Escala
europea de autocuidado en Insuficiencia cardiaca EHFScBS (realizadas al alta

del ingreso hospitalario).

Variable de resultado: Seran recogidos durante el periodo de seguimiento.

Las variables comunes a ambos grupos son:

Tiempo de seguimiento: la duracion del estudio es de 12 meses. El tiempo de

seguimiento se considera hasta que los pacientes completan el periodo de
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estudio o hasta que el paciente fallece. En el caso de pacientes que abandonan
la TLM se mantiene el seguimiento hasta finalizar el estudio.

— Motivo fin de seguimiento (fin estudio, exitus, falta de adaptacién al estudio). Si
exitus, causa de muerte (relacionada con IC, no IC, muerte subita, desconocida).

— Coste delosingresosy estancias en urgencias.
Las variables exclusivas del GI son:

— Tiempo desde el reclutamiento y alta el en el programa informatico de TLM
hasta la primera transmision

— Numero de transmisiones realizadas.

3.4. Técnicas einstrumentos paralarecoleccion de datos

Se recogeran los datos de las historias clinicas de los pacientes incluidos en el
programa de TLM (Cohorte expuesta), y una muestra del mismo numero, seleccionada
aleatoriamente entre los no incluidos en el programa (Cohorte no expuesta). Las
variables a estudio seran obtenidas de las historias clinicas y seran introducidos por
una data manager v revisadas por miembros del equipo de investigaciobn en un
cuaderno de recogida de datos disehado especificamente para el estudio, previa

autorizacion por la CEIC del hospital.

3.5. Analisis estadistico

Ademas del analisis estadistico descriptivo de las variables, mediante distribuciones
de frecuencias para las cualitativas vy media y desviacién estandar para las
cuantitativas, se comparara la media de hospitalizaciones por IC descompensada tras

12 meses de seguimiento entre el Gl y el GC mediante pruebas de chi cuadrado.

En caso de diferencias en las caracteristicas entre el GC y el de intervencion, se
realizara un ajuste de la media de ingresos por IC entre los grupos, mediante un

modelo de regresion logistica.
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El nivel de significacion sera del 5% v los intervalos de confianza se calcularan al 95%.

Los datos seran analizados con el paquete estadistico SPSS version 23.

3.6. Aspectos ético-legales

Se ha obtenido la aprobacion del proyecto por el comité ético de investigacion clinica
del hospital (Anexo 12). El desarrollo del Proyecto se ha realizado respetando la
Declaracién de Helsinki de la Asociacion Medica Mundial de 1964 y ratificaciones de
las asambleas siguientes (Tokio, Venecia, Hong Kong vy Sudafrica) sobre principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, la Orden SC0O/256/2007, de
5 de febrero, por la que se establecen los principios v las directrices detalladas de
Buena Practica Clinica y el Convenio relativo a los derechos humanos vy la
biomedicina, realizado en Oviedo el 4 de abril de 1997 y con sus sucesivas
actualizaciones. Los investigadores participantes en este estudio se comprometen a
que todo dato clinico recogido de los sujetos a estudio ha sido separado de los datos de
identificacion personal de modo que se asegura el anonimato del paciente;
respetando la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal (Ley Organica 15/1999,
de 13 de diciembre), el RD 1720/2007 de 21 de diciembre, por lo que se aprueba el
Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, a Ley 41/2002, de 14 de
noviembre (basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica), asi como la Ley
3/2001, de 28 de mayo, (reguladora del consentimiento informado vy de la historia
clinica de los pacientes), la Ley 3/2005, de 7 de marzo, de modificacién da Ley 3/2001 y
el Decreto 29/2009 de 5 de febrero, por el que se regula el acceso a la historia clinica
electronica. Los datos clinicos de los pacientes han sido recogidos por el investigador
en el Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) especifico del estudio. Cada CRD esta
codificado, protegiendo la identidad del paciente. Solamente el equipo investigador y
las autoridades sanitarias, que tienen el deber de guardar la confidencialidad, tienen
acceso a todos los datos recogidos para el estudio. Solamente se pueden transmitir a

terceros informacién que no pueda ser identificada. En caso de que se transmita
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informacion a paises de fuera de la Union Europea, estos deberan cumplir como
minimo lo aplicable a la proteccién de datos en Europa. Una vez acabado el estudio,
los datos recogidos con fines de investigacion seran anonimizados para su utilizacion

futura.

3.7. Protocolo

3.7.1. Protocolo de seguimiento para pacientes telemonitorizados

La intervencioén que vamos a valorar incluye, aparte de lo mencionado en el apartado
que hace referencia al Plan de Atencion Poblacional, el seguimiento mediante TLM,

descrito en detalle en el apartado 1.9.

Los pacientes transmiten, gracias a los dispositivos instalados en domicilio, los
siguientes parametros, PAS, PAD, FC, satO2 y peso. Asimismo, envian también un
cuestionario sobre el estado de su salud que consta de 8 preguntas (Tabla 4). Los
parametros se introducen de forma automatica salvo el peso que dependiente del tipo

de dispositivo puede ser automatico o manual.

Preguntas Respuestas
Con respecto alos tltimos dias, me encuentro: igual/mejor/peor
¢Me sienta bien la medicacion? si/no

En los ultimos 3 dias ¢he tomado algin medicamento sin la si/no
supervision de mi médico?

¢Estoy siguiendo las recomendaciones de dieta y ejercicio si/no
dadas por mi médico y enfermera?

En los Gltimos dias mis tobillos estan: igual/mejor/peor
¢Puedo dar paseos como los dias anteriores? si/no
¢Tengo sensacion de ahogo o falta de aire cuando me tumbo en si/no

la cama?

¢Noto que he comenzado a tener con tos o echar flemas? si/no

Tabla 4. Cuestionario de salud.
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IV. RESULTADOS
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4.1. Poblacion incluida en el estudio

Desde mayo 2014 hasta Junio 2015 se han incluido en el programa de TLM 103
pacientes. 2 han sido excluidos porque ingresaban mensualmente en el hospital para
la administracion de levosimendan, farmaco inotropo positivo con efecto prolongado,
pudiendo administrarse durante el mismo diurético iv, y disminuyendo asimismo el
riesgo de hospitalizacion. Otros 2 pacientes han sido excluidos porque tras firmar
inicialmente el consentimiento y antes de que se les instalaran los dispositivos

rechazaron participar. Finalmente se han incluido 99 pacientes.

4.2. Analisis descriptivo de la poblacion a estudio:

comparacion inicial de los grupos
En la tabla 5 se describen las caracteristicas basales de ambos grupos.

El GI: 51,3% son hombres, con una edad media de 75,44 afnos (DE 10,58), Sin contar el
ingreso indice durante el que se realizé el reclutamiento, habian presentado una
media de 0,45 (DE 0,78) ingresos por IC en los 12 meses previos. El nimero de afios de
evolucion de la IC era de 1,51 (DE 2,65), FEVI media 41,97 (DE 16,13). La presencia de
comorbilidades es elevada, de media los pacientes presentaban 2,44 (DE 1,75)

comorbilidades sin contar 1a IC.
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S Grupo control
Total N=197 intervenciéon PN_ 98
N=99 B

Edad 77,46 (DE1,14) 17544 (DE10,58) 79,50 (DE9,29) 0,005
Género (hombre) 115 (58,40%) 59 (59,60%) 56 (57,14%) 0,727
Cardiopatia
FEVI (%) 46,01 (DE 16,94) 41,97 (DE16,13) 50,09 (DE 16,86) 0,001
Numero de aiios con IC 1,25 (DE 2,48) 1,51 (DE 2,65) 1(DE 2,31) 0,152
Infarto de miocardio 35(17,8%) 0(20,20%) 15(15,31%) 0,369
Ritmo sinusal 77 (39,1%) 3 (43,43%) 34 (34,69%) 0,267
Fibrilacion auriculary 104 (52,8%) 6 (46,46%) 58 (59,18%) 0,074
fluter
Ritmo marcapasos 16 (8,10%) 0(10,10%) 6 (6,12%) 0,307
Comorbilidades
Numero de
comorbilidades en la 2,35 (DE 1,19) 2,44 (DE 1,75) 2,24 (DE 1,11) 0,239
inclusién (sin incluir IC)
CCI (Indice de
Comorbilidad de 3,09 (DE 1,63) 3,29 (DE 1,75) 2,89 (DE1,49) 0,082
Charlson)
CCI ajustado por edad 6,37 (DE 1,93) 6,35 (DE 1,99) 6,38 (DE 1,88) 0,931
Diabetes mellitus 68 (34,50%) 38 (38,38%) 30 (30,61%) 0,251
Enfermedad pulmonar 60 (30,50%) 37 (37,37%) 23 (23,47%) 0,034
crénica
Habito tabaquico 0,028

Si 35 (17,80%) 23 (28,05%) 2 (13,48%)

No 89 (45,20%) 42(51,22%) 47(52,81%)

Exfumador 47 (23,90%) 17 (20,73%) 30(33,71%)
Enfermedad renal 54 (27,40%) 27 (27,27%) 27 (27,55%) 0,965
moderada/severa
Enfermedad 20 (10,20%) 9 (9,09%) 11(11,22%) 0,620
cerebrovascular
Enfermedad vascular 21 (10,70%) 12 (12,12%) 9(9,18%) 0,502
periférica
Escalas
Barthel 82,48 (DE 14,68) 84,76 (DE 13,04) 80,34 (DE 15,84) 0,043
Gjjon 7,76 (DE 2,25) 7,51 (DE 2,12) 798 (DE2,36) 0,165
Escala Europeade
Autocuidados EHEScRs 2988 DE815) 30,14 (DE837) 29,56 (DE7.94) 0686
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. Grupo. . Grupo control
Total N=197 intervencioén N=98
N=99
Parametros biolégicos
IMC 27,41 (DE 6,56) 28,44 (DE5,73) 0,283
Peso (kg) 72,87 (DE 16,19) 73,16 (DE 16,17) 72,54 (DE 16,30) 0,798
Altura (cm) 162,39 (DE 10,62) 164,11 (DE11,45) 160,13 (DE8,99) 0,014
FC (lpm) 77,89 (DE 18,25) 74,16 (DE13,93) 81,66 (DE21,17) 0,004
SatO2 (%) 9528 (DE3,18)  9549(DE2,93)  9505(DE3,42) 0,334
PAS (mmHg) 126,00 (DE 22,42) 121,53 (DE22,48) 130,52 (DE21,55) 0,005
PAD (mmHg) 69,48 (DE 15,24) 70,34 (DE13,21) 68,6 (DE17,07) 0,424
Analitica
Urea 73,73 (DE 41,91) 74,18 (DE42,34) 73,27 (DE41,67) 0,878
Cr 1,28 (DE 0,61) 1,235 (DE 0,51) 1,322 (DE0,69) 0,312
Na 138,67 (DE7,94) 138,73 (DE10,40) 138,62 (DE 4,24) 0,926
14 4,23 (DE0,72) 4,22 (DE 0,87) 4,25 (DE 0,52) 0,723
Hb 12,54 (DE 1,99) 12,83 (DE 2,09) 12,25 (DE 1,84) 0,041
Tratamiento farmacolégico
Furosemida 177 (89,90%) 89 (89,90%) 88 (89,80%) 0,981
Torasemida 10 (5,10%) 5(5,05%) 5(5,10%) 1,000
Tiazida 8 (4,10%) 5(5,05%) 3 (3,06%) 0,721
Espironolactona 75(38,10%) 45 (45,45%) 30(30,61%) 0,032
IECA - ARA-II 125 (63,45%) 64 (63,60%) 61 (6,20%) 0,620
Beta-bloqueantes 124 (62,90%) 63 (63,64%) 1(62,24%) 0,840
Ivabradina 9 (4,60%) 5 (5,05%) 4 (4,08%) 1,000
Digoxina 32(16,20%) 17 (17,17%) 5(15,31%) 0,723
Anticoagulante 115 (58,40%) 55(55,56%) 60 (61,22%) 0,420
Antiagregantes 72 (36,50%) 35(35,35%) T (37,76%) 0,726
Antiarritmicos 9 (4,60%) 6 (6,06%) 3 (3.06%) 0,498
Hipolipemiantes 89 (45,20%) 47 (47,47%) 42 (42,86%) 0,515
Ingresos 12 meses previos a la inclusion
Ingresos IC 0,43 (DE 0,78) 0,45 (DE 0,78) 0,4 (DE 0,78) 0,610
Ingresos otras causas 0,62 (DE 0,89) 0,55 (DE 0,79) 0,7 (DE 0,99) 0,213
Ingresos totales 1,06 (DE 1,33) 1,00 (DE 1,20) 1,11 (DE 1,46) 0,555
Urgencias IC 0,13 (DE 0,40) 0,07 (DE 0,26) 0,19 (DE0,49) 0,028
Urgencias otras causas 0,57 (DE 1,00) 0,45 (DE0,81) 0,68 (DE 1,15) 0,107
Urgencias totales 0,70 (DE 1,14) 0,52 (DE0,91) 0,88 (DE 1,31) 0,030

Tabla 5. Comparacion de las cardcteristicas basales entre los grupos intervencion y

control.
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Edad

Grupo intervencion Grupo control
T%

B <65 anos

H 65-75 anos

)75 anos

Figura 9. Distribucion segun edad en cada grupo (intervencién/control), en porcentajes.

FEVI

Grupo intervencion Grupo control
m FEVI <40%

m FEVI 40-49%

= FEVI >50%

Figura 10. Distribucion segun FEVI en cada grupo (intervencion/control), en porcentajes.

ANos evolucion de la IC

Grupo intervencion Grupo control
9% 2% =0 afios 5% 2%
m 1-4 anos
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Figura 11. Distribucion segun anos de evolucion de la IC en cada grupo

(intervencion/control), en porcentajes.
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El perfil del paciente que ingresa por IC en el servicio de cardiologia de nuestro
hospital, queda reflejado en este estudio. Debido a que la IC es el estadio final de la
mayoria de cardiopatias, son pacientes de edad avanzada y con comorbilidades
asociadas, entre las que destacan la enfermedad renal cronica v la enfermedad

pulmonar obstructiva cronica.

Existen algunas diferencias que merece la pena comentar entre las poblaciones de

cada uno de los grupos.

Edad: La edad media del GI es 75.44 (DE 10.58) vs 79.5 (DE 9.28) del GC, p 0.001, lo que

implica que el GI es significativamente mas joven (Figura98).

FEVI: La FEVI media en el GI es 41.97 (DE 16.13) vs 50.08 (DE 16.84) en el GC, p 0.001. Si
agrupamos segun la clasificacion indicada en las guias IC el 44.4% del GI tienen FEVI
reducida, frecuente al GC donde predominan pacientes con FEVI preservada (61,2%)

(Figura 10).

Anos de evolucion desde el primer episodio de IC: Existen diferencias clinicamente

relevantes aunque no estadisticamente significativas probablemente debido a la
dispersion de los datos en cuanto a los aflos de evolucion de la IC. La media de aiios de
evolucion de laIC en el Gl es de 1.51 (DE 2.65 vs 1 (DE 2.31) en el GC {p 0.152). Destaca el
alto porcentaje de pacientes que fueron reclutados cuando hacia menos de 1 ano
desde que habian debutado con IC, 57.6% de pacientes del GI frente al 71.4% del GC

(Figura 11).

Comorbilidades: El nimero de comorbilidades es elevado en ambos grupos, asi de

media los pacientes tenian 2.35 (DE 1.19) comorbilidades sin contar la IC. Existe mayor
prevalencia de pacientes EPOC en el GI (37.37% vs 23.47%), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa. No hay diferencias significativas en el resto de
comorbilidades aunque si una tendencia a que el GI tiene mas comorbilidades.
Destaca que el 34.5% de los pacientes son DM, 30.5% EPOC, 27.4% enfermedad renal

cronica moderada-severa, 10.2% enfermedad cerebrovascular.
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Escalas: El1 GI tiene un valor medio de la escala Barthel de 84,76 (DE 13,04) frente a 80,34
(DE 15,84), siendo esta diferencia estadisticamente significativa e implicando que el GC
tiene una menor autonomia o mayor grado de dependencia. No existen diferencias en
cuando al grado de autocuidado valorado mediante la escala EHFScBS ni en el

resultado de la escala de Gijon.

Uso de farmacos: No existen diferencias clinicamente relevantes en cuando al

tratamiento farmacologico (Tabla 3). El uso de diuréticos es muy amplio como
corresponde a pacientes con IC. El uso de betabloqueantes e IECA-ARA-II supera el
50% de ambos grupos. El uso de antialdosterénicos es mayor en el GI (45,45% vs 30,61%,
p 0.032), probablemente en relaciéon con el mayor nimero de pacientes con FEVI

deprimida en este grupo.

Sianalizamos el tratamiento solo de los pacientes con FEVI <35% el uso de farmacos es
el siguiente (Tabla 6). Se consideran cifras aceptables debido a la edad avanzada de los

pacientes, y la disfuncion renal que en muchos casos limita el uso de estos farmacos.

Intervencion (n=44) Control (n=31) P
Espironolactona 65,10% 53,60% 0,332
IECA-ARAII 62,80% 67,90% 0,507
Betabloqueante 79,10% 67,90% 0,247

Tabla 6. Porcentaje de utilizacion de farmacos para el tratamiento neurohormonal en los

pacientes de los grupos intervencion y control con FEVI <35%.

Ingresos previos: sin contar el ingreso indice de media los pacientes del GI habian

presentado de media 0.45 (DE 0.7773) ingresos por IC descompensada en el afio previo
a la inclusién, frente a los 0.4 (DE 0.783) del GC, sin que esta diferencia sea
estadisticamente significativa. El numero de ingresos en el servicio de urgencias por
IC que posteriormente no requirieron ingreso hospitalario fue muy bajo en ambos
grupos de pacientes, aunque si fue mayor en el GC 0,19 (DE 0,490) frente a 0,07 (DE

0,258) del GL
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4.3. Comparacion de las hospitalizaciones relacionadas

con la Insuficiencia Cardiaca

En el GI se produjeron 35 ingresos hospitalarios por IC descompensada durante el
seguimiento, 5 de las cuales han sido ingresos programados. El reingreso a 30 dias ha
sido del 4,0% v del 7.8% a 90 dias. Tras 1 ano de seguimiento el 22.2% de los pacientes ha
tenido al menos una descompensacion que ha requerido ingreso hospitalario. La

estancia media de los reingresos por IC en este grupo ha sido de 5,86 dias (DE 3,45).

Durante el periodo de estudio y gracias a la TLM se han detectado y tratado 109
episodios de descompensacion que se han podido solucionar sin ingreso hospitalario.
96 de ellos se han resuelto con ajuste de tratamiento diurético oral mientras que en 15
casos se ha requerido administracion de diurético en el domicilio por parte de las
EPAs, en 12 casos iv y en 3 casos diurético sc por dificultad para canalizar vias

periféricas.

A pesar de la deteccién precoz de las descompensaciones y actuacién sobre las
mismas, en 5 ocasiones no ha sido suficiente y el paciente ha requerido ingreso

hospitalario que se ha realizado de forma programada.

Se han revisado los ingresos hospitalarios IC relacionados del GI y agrupado segun si
la descompensacion hubiera sido precedida de alguna alteracion en los parametros

telemonitorizados (Figura 12):

— Episodio de descompensacion precedido de cambios en los parametros
telemonitorizados.

o La descompensaciéon se habia detectado y tratado en domicilio aunque
de forma insuficiente por lo que el paciente requirié ingreso
hospitalario. En 5 casos el ingreso se realiz6 de forma programada,
mientras que en 8 el paciente ingresé previo paso por el servicio de

urgencias.
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o Se habia producido una variacion en los parametros transmitidos, en la
mayoria de los casos este cambio era un aumento de peso, aunque no
se habia identificado como descompensacion y, por tanto, no se habia
realizado ningun ajuste de tratamiento, requiriendo el paciente ingreso
hospitalario.

— Episodio de descompensaciéon no detectado por la TLM por problemas
relacionados con las transmisiones. En dos casos los pacientes solo
transmitian 1 vez a la semana lo que ha demostrado ser insuficiente para la
deteccion descompensaciones. En otro caso la paciente se habia fracturado la
cadera y no podia pesarse. En 4 casos los pacientes llevaban un tiempo
insuficiente transmitiendo como para poder detectar variaciones en los
parametros transmitidos.

— No detectados por la TLM a pesar de un correcto uso de la TLM: 9 episodios de

descompensacion.

Analisis de los ingresos IC relacionados del grupo
intervencion

®m Descompensaciéon
precedida de alteracion
en parametros TLM

® No deteccion por
problemas relacionados
con las transmisiones

No deteccion
descompensacion a pesar
de correcto uso TLM

Figura 12. Distribucion de los ingresos IC relacionados del GI segun deteccion o no
mediante TLM.
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En el GC se produjeron 47 ingresos, siendo la duracién media del ingreso 8,72 dias (DE

5,76). El reingreso a 30 dias ha sido del 12,2% y del 18,4% a 90 dias.

Por tanto, tras 1 ano de seguimiento se ha producido una reduccion del 25% de los
ingresos hospitalarios, diferencia que no es estadisticamente significativa, p 0,380.
Debido al riesgo competitivo existente entre el fallecimiento del paciente y la
posibilidad de reingreso, se ha realizado un analisis de supervivencia mediante curva
Kaplan Meyer con un objetivo combinado que es el tiempo hasta primer reingreso por
IC o fallecimiento {Figuras 13-16). Asi, aunque la diferencia tras 1 ano de seguimiento
sigue sin ser significativa (p 0,074), si lo es a los 30 dias (p 0,012) y 90 dias (p 0,024) del

alta hospitalaria.

Funciones de supervivencia

i 3.1 Intervention or
109 Ty comparator group
1 — Hintervention group
p — MComparator group
L 1 . Intervention aroup-
L ; i r censurado
0,58 = b L Comparator group-
ey censurado

Fd

05

044

Supervivencia acumulada

0,249

0,0

T T T
0 100 200 300 400

Dias_seguimiento

Figura 13. Curva de supervivencia hasta primer reingreso por IC a 1 aino. Se realiza
analisis de supervivencia entre el grupo intervencion y grupo control mediante analisis de

Kaplan Meier y prueba Log Ranh. Nivel significacion p 0,380.
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Supervivencia acumulada

Funciones de supervivencia

3.1 Intervention or

1,07 T . N
Loy comparatar group
L
1 _“1_, HIrtervention group
o v M1Comparator group
' r Intervention group-
08 - censuracdo
=7 L 1 . Comparator group-
. . = censurado
Lt
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024
0,09
T T T T
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Figura 14. Curva de supervivencia hasta primer reingreso por IC o muerte a 1 ano. Se

realiza andlisis de supervivencia entre el grupo intervencion y grupo control mediante

andalisis de Kaplan Meier y prueba Log Rank. Nivel significacion p 0,074.

Supervivencia acumulada

Funciones de supervivencia

0,04

3.1 Intervention or
comparatar group

- ntervention group

§ MCaomparator group

+ Intervention group-
+censurado

L Comparator group-
censurado

Dias

Figura 15. Curva de supervivencia hasta primer reingreso por IC o muerte a 30 dias. Se

realiza analisis de supervivencia entre el grupo intervencion y grupo control mediante

analisis de Kaplan Meier y prueba Log Rank. Nivel significacion p 0,012.
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Funciones de supervivencia

0.4

Supervivencia acumulada

024

0,05

-
—

3.1 Intervention or
comparator group

Hlirtervention group

MComparator group

Intervention group-
censuraco

L Comparator group-
censurado

Figura 16. Curva de supervivencia hasta primer reingreso por IC o muerte a 90 dias. Se
realiza anadlisis de supervivencia entre el grupo intervencion y grupo control mediante

analisis de Kaplan Meier y prueba Log Rank. Nivel significacion p 0,024.
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4.3.1. Evolucién temporal de los ingreso Insuficiencia Cardiaca
relacionados
La limitacion de los analisis de supervivencia es que tienen en cuenta solo el tiempo

hasta el primer ingreso, despreciando los ingresos posteriores. En la Figura 17 se

muestra el numero absoluto de ingresos IC a lo largo del tiempo de seguimiento.

Evoluciéon del numero de ingresos IC

45 - 46

40 -

25 - =o—Intervencion
20 - 22 == Control

10_ 9

4
O T 5 T T T 1

30dias 60 dias 90dias 180dias 365dias

Figura 17. Numero de ingresos IC relacionados a lo largo del seguimiento en cada grupo.
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4.3.2. Numero de ingresos Insuficiencia Cardiaca relacionados por
paciente
En la Figura 18 se muestra el numero de veces que ingresd cada paciente, siendo la

distribucion similar en ambos grupos. Destaca que en ambos grupos hay varios

pacientes que tuvieron 3 o mas ingresos.

n° de ingresos IC por paciente

(§
80' 2

60 -

50 -

m Intervenciéon
40 -

m Control

30 -

[¢ <]

10 - 4 3

Figura 18. Distribucion de los pacientes segtin el nimero de ingresos IC relacionados en

cada grupo.
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4.3.3. Estancia media de los ingresos

La estancia media de los ingresos por IC en el GI es de 5,86 dias (DE 3,45), frente a 8,72
dias (DE 5,76) en el GC, p 0.024. Los dias totales estancia hospitalaria por IC
descompensada en el GI son 205, frente a 398 en el GC. En la Figura 19 se muestra los

dias de estancia en cada grupo, agrupados.

Dias de estancia de los ingresos IC
relacionados
20 -
15 -
m Intervencion
10 -
m Control
5 .
0 T T T T
<48h 3-Tdias 8-1l4dias »15dias

Figura 19. Dias de estancia de las hospitalizaciones IC relacionadas, en cada grupo.
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4.3.4, Analisis univariante

Se ha realizado un analisis de las variables que se han asociado al ingreso por IC (0:no

ingresa; 1:ingresa; 2:muerte).

En el analisis univariante las unicas variables que se asociaron con el reingreso IC
fueron el niimero de afos con IC (HR 1.140, CI1 95% 1,05-1,24) y los ingresos IC (HR 2,310,
CI 95% 1,840-2,910) v urgencias IC (HR 1.910, CI 95% 1,06-3,43) en el ano previo. No se
relaciond con el reingreso la edad, probablemente porque los pacientes mas jovenes
eran los que tenian cardiopatias mas avanzadas. La pertenencia al GC incremento el

riesgo de ingreso IC en 1,280 {IC 95% 0,726-2-24).

Variables HR IC (95%) P AIC
Grupo (Control) 1,280 0,726 -2,240 0,400 495,65
Numero de afios con IC 1,140 1,050-1,240 0,002 487,02
FEVI 0,985 0,968 -1,000 0,092 469,55
gﬁ;g’;g:se de comorbilidad de 1,110  0,952-1,300 0,180 494,80
CCI ajustado por edad 1,070 0,923-1,250 0,360 495,49
Ingresos IC ultimos 12 meses 2,310 1,840-2,910 <0,001 465,26
Urgencias IC ultimos 12 meses 1,910 1,060 - 3,430 0,031 492,11
Edad 0,992 0,963-1,020 0,620 496,08
Sexo (mujer) 0,558 0,297-1,050 0,069 492,73
Tabaco (ex fumador) 1,297 0,668-2,520 0,440 413,51
(fumador) 0,733 0,291-1,850 0,510
IMC 0,946 0,896 -0,999 0,048 351,37

Tabla 7. Analisis univariante de las variables que se han asociado al ingreso por IC en

toda la muestra.
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4.3.5. Analisis multivariante

Se ha realizado un analisis multivariante de riesgos competitivos (0:no ingresa;
l:ingresa; 2:muerte) para valorar el efecto de la intervencion, ajustado por el resto de
variables. En la tabla 8 se muestran diferentes modelos de ajustes. Para el primer
modelo de ajuste los pacientes del GC, a igualdad en el resto de variables, tienen un
riesgo de 1,779 (IC 95% 1,018-3,110, p 0,043) de reingresar por IC, aunque el intervalo de
confianza es amplio. A pesar de los diferentes ajustes, no se consigue que la diferencia

sea significativa.

Variables HR IC95% P AIC
Grupo (Control) 1,750 0,966 —-3,170 0,065
Numero de afios con IC 1,156 1,070-1,250 <0,001 40080
Ingresos IC ultimos 12 meses 2,286 1,823-2,870 <0,001
Edad 0,990 0,960-1,020 0,530
Sexo (mujer) 0,757 0,385-1,490 0,420

Tabla 8a. Andlisis multivariante de las variables que se han asociado al ingreso por IC en

toda la muestra.

Variables HR IC95% P AIC
Grupo (Control) 1,779 1,018-3,110 0,043
Numero de aiios con IC 1,130 1,043-1,220 0,003 el
FEVI 0,993 0,975-1,010 0,410
gﬁ; illrsg:lc;e de Comorbilidad de 1,006 0,871-1.160 0,940
Ingresos IC ultimos 12 meses 2,224 1,759-2,810 <0,001
Urgencias IC ultimos 12 meses 1,053 0,546-2,030 0,880
Sexo (mujer) 0,781 0,393-1,550 0,480

Tabla 8b. Analisis multivariante de las variables que se han asociado al ingreso por IC en

toda la muestra.
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4.4, Comparacion delas hospitalizaciones por todas las

causas y visitas a urgencias

En el GI se produjeron un total de 103 ingresos hospitalarios durante el seguimiento,
35 IC relacionados yv 68 no IC relacionados. Asimismo, se produjeron 80 visitas a

urgencias, 13 relacionadas con la IC.

En el GC hubo 104 hospitalizaciones, 47 IC relacionadas v 57 no IC relacionadas. Se

produjeron 61 visitas al servicio de urgencias, 17 IC relacionadas (Figuras 20y 21).

Las diferencias, tanto para hospitalizaciones por todas las causas como para las visitas
a urgencias no son significativas (Tabla 9). Tampoco tras ajustarlas por el tiempo de

seguimiento (Tabla 10).

Evolucion del numero de ingresos
120 -

104

100 - 103
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30dias 60dias 90 dias 180 dias365 dias

Figura 20. Numero de ingresos por todas las causas a lo largo del sequimiento, en cada

grupo.
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Figura 21. Porcentaje de pacientes con un primer ingreso hospitalario a lo largo del

seguimiento en cada grupo,

Variable Grupo Media Desv’lacmn Suma P
estandar
Tiempo de Grupo intervencion 356,10 40,76 35254
seguimiento Grupo control 318,90 101,63 31252
0 Grupo intervencion 1,04 151 103
n°ingresos
totalesen 12 Grupo control 1,06 1,41 104
meses Total 1,05 1,46 207 0,920
n° total de Grupo intervencion 0,81 1,24 80
Urgencias en los Grupo control 0,62 1,11 61
12 meses Total 0,72 1,17 141 0,268
Grupo intervenciéon 0,13 0,37 13
n° total
Urgencias por IC Grupo control 0,17 0,76 17
Total 0,15 0,60 30 0,622

Tabla 9. Ingresos hospitalarios y estancias en Urgencias de los grupos intervencion y

control.
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LT IRR IC95% p
intervencion control
—
N~ Ingresos 1,099 1,215 0,905 0690 1,187 0,472
hospitalarios total
e -
;‘C visitas Urgencias ., 0,199 0,791 0395 1,584 0,509
p—— -
:‘Ot‘:ls‘tasurgenc‘as 0,859 0,712 1,205 0865 1679 0,269

Tabla 10. Tasas crudas de ingresos hospitalarios y visitas urgencias ajustadas en funcion

del seguimiento (Poisson/Stata) eventos por paciente/ano, en cada grupo.

La mediana dias de estancia de las hospitalizaciones por todas las causas en el GI fue
de 5 (RIC 7,24) y de 6 (RIC 8,00), en el GC, sin que se hayan objetivado diferencias
estadisticamente significativas (p= 0,133). En la Figura 22 se muestran las estancias de

los ingresos agrupadas.

Estancia media ingresos

50 -
45 -
40 -
35 A
30 -
25 -
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15 A
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<48h 3-Tdias 8-14dias »15dias

Figura 22. Dias de estancia de los ingresos por todas las causas, en cada grupos.
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4.5. Comparacion dela mortalidad por todas las causasy

relacionada con la Insuficiencia Cardiaca

Tras un seguimiento de 12 meses ha habido 7 exitus en el GI y 19 en el GC. Esto supone
una menor mortalidad en el GI 7,07% vs 19,39%, descenso significativo con p 0,009. En
la Figura 23 se muestra la evolucion de la mortalidad en una Curva Kaplan Meyer.
Ademas, la causa de muerte también difiere. Asi el 63,2% de las del GC son por

progresion de la IC frente al 42,9% del GI (Tabla 11).

Funciones de supervivencia
i 3.1 Intervention or
10 A+ L comparator group
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Figura 23. Curva de supervivencia hasta muerte a 1 afio. Se realiza analisis de
supervivencia entre el grupo intervencion y grupo control mediante andlisis de Kaplan

Meiery prueba Log Ranhk. Nivel significacion p 0,009.

Total o eion  conteol
Muerte relacionada conlaIC 15 3(42,90%) 12 (63,20%)
Muerte no relacionada conlaIC 10 3(42,90%) 7 (36,80%)
Muerte subita 1 1(14,30%) 0(0,00%)

Tabla 11. Distribucion de las causas de muerte en los pacientes que fallecieron durante el

seguimiento, en cada grupo.
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4.5.1. Descripcion de las caracteristicas de los pacientes fallecidos

En total han fallecido 26 pacientes, 7 del GI (26.9%) v 19 de GC (73,1%).

Las caracteristicas de los pacientes fallecidos: El 57,7% son hombres, con una edad
media de 79,46 (DE 11,38) afios. La FEVI media es de 40,77 (DE 17,05); numero de afnos
con IC es de 2,04 (DE 3,14); nimero de comorbilidades 2,65 (DE 1,29); nimero de ingreso
IC relacionados en los 12 meses previos a la inclusién 0,77 {(DE 0,95). El tiempo medio

desde el reclutamiento hasta el exitus fue de 157,73 (DE 102,71) dias.

4.5.2. Analisis univariante

En la Tabla 12 se muestra el analisis univariante para mortalidad por todas las causas.
Se trata de un analisis de Cox. El analisis univariante muestra que la pertenencia al GC
incrementa el riesgo de muerte por todas las causas en 3,502 (IC 95% 1,399-8,771). Otras
variables que se asocian de forma significativa a la mortalidad son el CCI ajustado por
edad (HR 1.226, IC 95% 1.011-1.487, p 0.038), los ingresos IC en los ultimos 12 meses (HR
1.609, IC 95% 1.113-2.327, p 0.012). La relaciéon del numero de anos con IC y la
mortalidad no es estadisticamente significativa aunque si se sugiere una tendencia a
mayor mortalidad en pacientes con mas anos de evolucion de la IC (HR 1.114, IC 95%

0.996-1.245, p 0.058).
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Variables HR IC95% P AIC
Grupo (Control) 3,502 1,399-8,771 0,007 254,32
Numero de afios con IC 1,114 0,996 - 1,245 0,058 259,68
FEVI 0,985 0,963 - 1,008 0,207 159,23
gﬁ; flrs‘g::;e de Comorbilidad de 1,197  0,965-1,483 0,101 260,30
CCI ajustado por edad 1,226 1,011-1,487 0,038 258,66
Ingresos IC ultimos 12 meses 1,609 1,113-2,327 0,012 257,69
Urgencias IC altimos 12 meses 1,812 0,882 -3,722 0,106 260,71
Edad 1,027 0,983-1,074 0,233 261,23
Sexo (mujer) 1,125 0,511-2,479 0,769 262,70
Tabaco (ex fumador) 1,591 0,628 -4,031 0,328 215,62
(fumador) 0,744 0,205-2,703 0,653
IMC 1,040 0,949-1,140 0,407 103,75

Tabla 12. Anadlisis univariante para mortalidad por todas las causas, en toda la muestra.

4.5.3. Analisis multivariante

Se ha realizado un analisis multivariante (Tabla 13) con las variables que consiguen p-
valor < 0,20, consiguiendo diferencies modelos de ajustes. Interpretacion: Tras ajustar
por las variables se el efecto de la intervencion sobre la mortalidad es mayor HR »5 en

todos los analisis.

Variables HR IC95% P AIC
Grupo (Control) 5,093 1,829-14,184 0,002
Numero de afios con IC 1,153 1,020-1,304 0,023 24979
gﬁ;gr;od;se de Comorbilidad de 19244 0,095 — 1,557 0,056
Edad 1,018 0,971-1,067 0,465
Ingresos IC ultimos 12 meses 1,666 1,090-2,546 0,018
Urgencias IC ultimos 12 meses 0,870 0,387-1,955 0,736

Tabla 13a. Andlisis multivariante para mortalidad por todas las causas, en toda la

muestra.
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Variables HR IC95% P AlIC
Grupo (Control) 5271 1,950 - 14,245 0,001
Numero de afios con IC 1,148 1,015-1,297 0,027 24639
glcl;gl:grlse de Comorbilidad de 19254 1,003 - 1,569 0,047
Ingresos IC ultimos 12 meses 1,626 1,104-2,396 0,014

Tabla 13b. Andlisis multivariante para mortalidad por todas las causas, en toda la

muestra.
Variables HR IC95% P AIC
Grupo (Control) 5,051 1,826-13,971 0,002
Numero de afios con IC 1,157 1,022-1,310 0,022 26942
CCI 1,264 1,007-1,587 0,043
Ingresos IC ultimos 12 meses 1,639 1,114-2,410 0,012
Edad 1,013 0,967 - 1,060 0,594
Sexo (mujer) 1,348 0,587-3,093 0,482

Tabla 13c. Andlisis multivariante para mortalidad por todas las causas, en toda la

muestra.

4.6. Adherencia ala telemonitorizacion

En total se han recibido 19.198 transmisiones. De media los pacientes han transmitido

193,92 (DE 89,87) ocasiones; mediana 175,0 (RIC 138) (Figura 23).

La adherencia al programa del TLM ha sido alta y se valora mediante la tasa de
transmision, (definida como el numero de transmisiones que ha realizado un paciente
dividido entre los dias posibles de transmisién). Asi, el 86.9% de los pacientes tienen
una tasa de transmision >0,4. La tasa de transmision es de 0,62 (DE 0,25); mediana 0,55
(RIC 0,44) (Figura 24). Para el calculo de la tasa se han excluido los pacientes que no
completaron el afio de estudio. La tasa de transmision en pacientes sin ingresos por IC

esde 0,63 (DE 0,26) y de 0,61 (DE 0,23) en los que si presentaron ingresos por IC.

Unicamente ha habido 4 pacientes que han abandonado el programa de forma
voluntaria antes de los 12 meses de seguimiento: en 2 casos se trataba de pacientes de

edad avanzada con problemas para el uso de dispositivos tecnologicos. Los otros 2
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casos eran 2 pacientes jovenes que no consiguieron adaptarse a la rutina de realizar
las mediciones. El tiempo desde su inclusion en el estudio hasta la ultima medicion

que realizaron fue de 20, 48,216 y 281 dias.

N° transmisiones por paciente

30

25 -

20 -

15 -

10 -

. 1
0

<5 50-99 100 149 150- 199 200- 249 250- 299 >300

Figura 23. Distribucion del nuimero de transmisiones realizadas a lo largo del

seguimiento por los pacientes del grupo intervencion.

Tasa transmision
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Figura 24. Distribuciéon de la tasa de transmision de los pacientes del grupo intervencion.
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4.7. Retraso enlainstalacion delos dispositivos

El tiempo medio de retraso en la instalacion de dispositivos en los pacientes del
estudio desde que se le daba de alta en el programa informatico y aviso a la empresa
encarga de la instalacion ha sido de 11,41 dias (DE 8,25); mediana 10 dias (RIC 8). En la

Figura 25 se muestra el tiempo de retraso agrupado.

Retraso instalacion dispositivos

35 4
30 -
25 -
20 -
15 -
10 -
5 -
-

< 3dias 4-7Tdias 8-1l4dias 15-30dias »30dias

Figura 25. Dias de retraso en la instalacion de los dispositivos al grupo intervencion.

4.8. Actuaciones derivadas de la telemonitorizacion

Durante el periodo de estudio se han detectado 109 episodios de descompensacion en
54 pacientes diferentes, 96 de ellos se han resuelto con ajuste de tratamiento diurético
oral, en 15 casos se ha requerido administracion de diurético iv por parte de las EPAS,
12 casos iv v en 3 casos diurético sc por dificultad para canalizar vias periféricas

(Figura 26).

A pesar de la detecciéon precoz de las descompensaciones y actuaciéon sobre las
mismas, en 5 ocasiones no ha sido suficiente y el paciente ha requerido ingreso

hospitalario.
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Descompensaciones detectadas y tratamiento

m Diurético oral
m Diurético iv

m Diurético sc

Figura 26. Distribucion de las descompensaciones detectadas en el grupo intervencion
gracias a la TLM y tratamiento de las mismas.
Ademas, la monitorizacién parametros hemodinamicos ha permitido realizar otros
ajustes de tratamiento (Figura 27). En 21 pacientes se ha hecho titulacion de
betabloqueantes, 7 pacientes inicio de antialdosterénico. Otro de los ajustes que se
realiza frecuentemente es el ajuste de antihipertensivo: tanto aumento (14 pacientes)

como descenso o retirada (14).

Ajustes de tratamientos

25 1

20 A

15 A

10 A

0 T T T 1
Titulacion Inicio/aumento Aumento Reduccién/retirada
betablogueantes antialdosterdnico anthipertensivo antihipertensivo

Figura 27. Otros ajustes de tratamiento realizados en el grupo intervencion.
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4.9. Evaluacion delapercepcion del paciente

La perspectiva de los pacientes se evaludé mediante entrevista telefénica del
cuestionario SUTAQ (Service User Technology Acceptability Questionnaire, que
evalua el impacto de la telemedicina en la calidad de vida con dominios que exploran
la aceptacion psicologica), a los primeros T4 pacientes participantes en el estudio. Los
pacientes refirieron que la TLM domiciliaria habia tenido un impacto positivo en la
confianza en si mismos, permitiendo a su vez desarrollar una mejor rutina de auto-
gestion v de cumplimiento del tratamiento ()90% de los pacientes). Los pacientes
refieren que la tecnologia ha tenido un impacto positivo sobre las interacciones entre
los pacientes v los médicos, se sentian bien informados y coincidieron en que la
telemedicina increment6 la asistencia sanitaria recibida (90% de los pacientes). El
aspecto mas controvertido para los pacientes es cuando se les pregunta si la TLM
podria sustituir a la visita presencial tradicional, habiendo en este aspecto un
desacuerdo {< 30% de los pacientes). La conclusion fue que pacientes de edad avanzada
y con alta comorbilidad han considerado el programa de TLM como una herramienta
que puede ayudarles en el control de su enfermedad cronica y en la relacion con los
profesionales sanitarios, pero prefieren que sea complementaria a la asistencia

presencial tradicional
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V. DISCUSION
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Objetivo principal: hospitalizaciones por IC descompensada

Tras un seguimiento de 12 meses en el GI se han producido 35 hospitalizaciones
relacionados con la IC frente a 47 en el GC, lo que supone una reducciéon absoluta del
23% (p 0,074). Asimismo, el reingreso a 30 dias se ha reducido del 12,2% al 4,0% (p 0,012)
y el reingreso a 90 dias del 18,4% al 7,77% (p 0,024). Aunque la diferencia en la reduccion
de ingresos al afnlo de seguimiento no es estadisticamente significativa, si que lo es el
descenso a los 30 y 90 dias del alta hospitalaria. Remarcar que la tasa de reingreso por
IC en 30 y 90 dias ha sido mas baja que en otros estudios [27]. La atencién al paciente
hospitalizado por IC en el HUB se realiza de acuerda al PIP IC [46], e incluye la
valoracion por el enfermero de enlace hospitalario con educacién en autocuidados y
conocimiento de la enfermedad, realizacién de la llamada a las 72 horas por parte de
CS vy el control precoz en atencién primaria y cardiologia ambulatoria. Esto podria
justificar que el numero de ingresos en ambos grupos haya sido menor que el
esperado inicialmente. Se ha detectado también una disminucién de la estancia
media de los reingresos (5,86 dias (DE 3,45) GI frente a 8,72 dias (DE 5,76) GC, p 0,016), 1o
que puede traducir una menor gravedad de las descompensaciones del GI por haber
sido detectadas mas precozmente, suponiendo ademas un ahorro econémico, lo que

podria ser motivo de un futuro estudio en nuestro medio.

Las estancias hospitalarias son el principal componente del coste de la IC para los
sistemas sanitarios. Adicionalmente, vy no menos importante, los dias de estancia
hospitalaria por IC descompensada, que nuestra intervencién ha reducido, tienen una
repercusion deletérea sobre el pronéstico de la propia enfermedad, también sobre el
bienestar psico-emocional de los pacientes, sus familiares y/o cuidadores. Finalmente
junto a aspectos pronésticos y econdmicos entre otros, la repercusién social de los
episodios de IC (bajas, dependencia, etc.) hay que tenerlos presentes para dar valor sin

olvidar ningiin ambito.

Es interesante el analisis que se hace de los motivos de las hospitalizaciones IC

relacionados del GI. Asi, se considera que 7 descompensaciones que finalmente
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requirieron ingreso hospitalario no se han detectado por problemas relacionados con
las transmisiones (transmisiones Gnicamente 1 vez a la semana o poco tiempo de
transmisiones debido a retraso en la instalacion de los dispositivos). Si excluimos
estos casos, de los 30 ingresos restante, unicamente en 9 pacientes no se habia
producido una alteracion de los parametros monitorizados previa a la
descompensacion. Algunas descompensaciones se producen de forma muy aguda,
probablemente relacionadas con isquemia, arritmias, etc. v es muy dificil detectarlas.
Sin embargo, en el resto de hospitalizaciones si que se habia producido una alteracion
de los parametros (fundamentalmente aumento de peso) que sugeria que se estaba

produciendo una descompensacion.

Son varios los motivos que pueden haber influido en que el descenso en el numero de
hospitalizaciones IC relacionadas no haya sido mayor y alcanzado la significacion

estadistica.

La FEVI media es significativamente menor en el GI aunque la diferencia no es
estadisticamente significativa. Los pacientes del GI tienen mas afios de evolucion de la
enfermedad mayor cantidad de ingresos por IC descompensada el ano previo a la
inclusion, lo que "a priori” implica que parten de una situacioén basal mas deteriorada.
Ambos grupos tienen un tratamiento farmacologico similar, con tasas de uso de
betabloqueante e IECA o ARA-II que superan el 50%. El numero de comorbilidades es
elevado, aunque existe mayor prevalencia de pacientes EPOC en el GI, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa, pero destacaria que los pacientes del GI no
ven modificado su tratamiento betabloqueante, ni precisan corticoides u oxigeno
domiciliario por esta comorbilidad, lo que podria modificar la evolucién de la IC
durante el periodo de seguimiento de este estudio. No hay diferencias significativas en
el resto de comorbilidades aunque si una tendencia a que el GI tiene mas
comorbilidades. De especial importancia la ausencia de diferencias en la presencia de
Insuficiencia Renal ya que ha demostrado ser la comorbilidad que mayor influye en el

pronoéstico y evolucion de laIC [61].
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En cuando a la edad, la edad media del GC es 4 anios mayor que la del GI. Sin embargo, y
en contra de lo que se pudiera pensar inicialmente en el analisis univariante la edad
no se asocio ni con el reingreso ni con la mortalidad, probablemente debido a que los
pacientes mas jovenes tienen cardiopatias mas severas y predominio de FEVI

deprimida.

En conclusion, a pesar de las diferencias descritas, se considera que ambos grupos son
comparables por 1o que las diferencias observadas en los resultados y las conclusiones

del trabajo se atribuyen a la TLM.

En cuanto a la evolucion de los ingresos a lo largo del seguimiento, destaca que el
descenso en los ingresos se produce sobre todo en el primer mes, vy la diferencia en
cuanto a ingresos absolutos se mantiene posteriormente estable a lo largo del
seguimiento. El riesgo de reingreso es mayor en las primeras semanas tras el alta
hospitalaria [12][13][14] lo que explica el beneficio de la TLM en este periodo. Que la
diferencia no contintie aumentando posteriormente puede deberse, en parte, a que el
paciente disminuye la frecuencia de las transmisiones que realiza, disminuyendo con
ello las posibilidades de detectar una descompensacion. Por ello, en la actualidad se
ha modificado el protocolo de seguimiento de los pacientes y se considera lo minimo
imprescindible que transmita 3 dias a la semana. Otra posible explicacion es la
evolucion natural de la IC, ya que a medida que avanza la enfermedad el riesgo de

reingreso es mayor [2].

A pesar del estrecho control, hay pacientes que han seguido presentando
descompensaciones, siendo los pacientes que fallecieron durante el seguimiento los
que mas ingresos presentaron. A pesar de estar telemonitorizados hay pacientes que
han tenido mas de 2 ingresos. Concretamente 4 pacientes han tenido 3 ingresos y 1
paciente 5 ingresos. Cabe destacar que de ellos 3 han fallecido en la actualidad y el otro
se encuentra en lista de trasplante cardiaco. Esto indica que es probable que en

pacientes con IC avanzada refractaria que se encuentran en la etapa final de la
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enfermedad la TLM no es suficiente y que hay que potenciar otras formas de atencion,

como pueden ser los cuidados paliativos[62].

La TLM puede haber permitido detectar v controlar precozmente descompensaciones
u otros eventos clinicos que, de otra manera, hubieran conducido a una
descompensacion de mayor gravedad vy a un reingreso. Se han detectado mas de 100
episodios de descompensacion. La mayoria se han resuelto con ajuste de tratamiento
diurético oral. Sin embargo, en 15 casos ha sido necesaria la administracion de
diurético parenteral {iv o sc). Ademas, aunque en algunas ocasiones no se ha podido
evitar el reingreso, la menor estancia media traduce descompensaciones de menor
gravedad, que en parte pueden justificar también el descenso objetivado en la

mortalidad.

El manejo de las descompensaciones que no se resuelven unicamente con ajuste de
diurético oral y requieren tratamiento iv supone todo un reto. Por ello, es fundamental
buscar opciones para sustituir la hospitalizacién por otras formas de atencion a las
descompensaciones con menor coste vy mas confortables para el paciente[25]. Las
opciones mas utilizadas son la realizacion de ingresos programados, la utilizacion del
hospital de dia o la administracion de diurético en domicilio bajo control por las EPAs.
De hecho, esta es una de las principales causas de que la TLM en los primeros meses
no fuera mas eficaz, ya que aunque se detectaban descompensaciones, no se
conseguia prevenir el ingreso al no disponer de alternativas a la hospitalizacion. La
incorporacion de las EPAs nos permitié no soélo solucionar este aspecto, si no mejorar
la atencidén a nuestros pacientes al apoyar el seguimiento no presencial. A destacar
que las EPAs son un recurso habitualmente utilizado por Atencién Primaria para el
seguimiento de pacientes pluripatolégicos, por lo que el GC también, en algunos casos,
se ha beneficiado de su intervencion. Por tanto, no se puede considerar que la
actuacion de las EPAs fuera la causa de los mejores resultados obtenidos en el GI, sino

que la TLM permite mejorar la capacidad de identificar en qué momento pueden los
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pacientes necesitar de su intervencion, siendo una herramienta para la integracién de

cuidados y la coordinacion entre niveles asistenciales.

Las EPAs administran medicacion endovenosa en caso necesario, realizan una
valoracion integral del paciente, seguimiento, refuerzo educativo, fomento del
autocuidado, empoderamiento del paciente y desarrollan planes de actividad
personalizados, percibiéndolo el paciente de forma poco agresiva por realizarse esta
labor en su domicilio. Ademas, sirven de enlace con el médico y enfermera de atencion
primaria de los pacientes. Con la TLM en el GI, las EPAs mejoran la coordinacion con la
atencion hospitalaria, son activadas precozmente y se integra la intervencién con el

conjunto de recursos asistenciales.

A partir del menor nimero de reingresos y mejor pronostico del GI, nos planteamos si
para los pacientes que estan siendo tratados con ajuste del tratamiento diurético oral
ambulatoriamente, quiza, se deba potenciar un uso mas precoz de la via intravenosa
para conseguir un rapido alivio de los sintomas vy del estado congestivo, sobre todo en
pacientes que tienen descompensaciones frecuentes, que hayan tenido un episodio de
descompensacion reciente o resistencia al tratamiento diurético oral. Esta via
intravenosa ambulatoria se ve limitada por el temor a la hipotension sintomatica o a
la inestabilidad hemodinamica al reducir la precarga, pero la TLM puede ser una
herramienta de apoyo para el propio paciente y los profesionales. Por ello,
consideramos que nuestro estudio muestra que existen alternativas a la
hospitalizacion como son las EPAs en el domicilio del paciente coordinadas con el
meédico responsable, especialmente capacitadas si se ven apoyadas por pacientes de
los que hay un historico de sus constantes, que son capaces de transmitir a cualquier
hora sus variables a una central atendidas por enfermeras entrenadas, que pueden
contactar con ellos o activar los sistemas de emergencias, como es en nuestro caso el
Consejo Sanitario. Aunque es indiscutible que en algunos casos va a seguir siendo

necesario realizar ingresos programados o la atenciéon en unidades de hospitalizacion
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especificas de corta estancia (hospital de dia), opciones que deberian ser valoradas por

el clinico que conoce la situacion del paciente.

Como va se ha comentado anteriormente, otro de los factores que puede haber
influido en los resultados, es el retraso en la instalacion de los dispositivos. El tiempo
medio hasta la instalacion de los mismos desde que se le daba de alta en el programa
informatico y aviso a la empresa encarga de la instalacién ha sido de 11,41 dias (8,25). 3
ingresos por IC se produjeron cuando los pacientes llevaban menos de 1 semana con
los dispositivos instalados en domicilio, pudiendo quiza haber podido prevenirse de
haberse instalado los dispositivos mas precozmente. El tiempo de retraso en la
instalacion de los dispositivos fue un punto problematico inicialmente. Habia
problemas concretos con algunas companias telefonicas v podia retrasarse la
instalacion varias semanas. Ademas, en periodos de vacaciones el retraso era aun
mayor y aunque habia un compromiso para instalar los dispositivos en menos de 14
dias, no siempre se cumplian los plazos. Esto supuso un problema importante, ya que
el riesgo de reingreso es mayor durante las primeras semanas tras el alta hospitalaria
y es cuando mas supervision necesitan los pacientes. En la actualidad la instalacion de
dispositivos se esta realizando en menos de 72 horas, y en la mayoria de los pacientes

en menos de 24 horas.

Es importante tener presente que la TLM por si sola no mejora los resultados en salud
de los pacientes con IC. Son la adecuada monitorizacion, la correcta interpretacion y
las acciones que se toman en base a los datos recibidos las que tienen el potencial de
mejorar dichos resultados. Por consiguiente, la clave del éxito de estos programas no
es tanto la tecnologia de TLM en si, sino la coordinacion de cuidados que se requiere
por parte del sistema sanitario para el seguimiento adecuado de estos pacientes [34].
Es fundamental tener una estructura bien organizada alrededor del paciente que
permita combinar el seguimiento no presencial con la posibilidad de tratar las
descompensaciones sin ingreso hospitalario y una coordinaciébn con atencion

primaria. Asimismo, a medida que ha avanzado el estudio se han ido incorporando
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mejoras en el seguimiento de los pacientes, gestion de las alarmas v alternativas a la

hospitalizacion para el tratamiento de las descompensaciones.

En la primera fase del estudio eran las enfermeras de CS las encargadas de revisar las
alarmas que se pudieran generar por las transmisiones de los pacientes. Estas
actuaban en funcion a un protocolo segun la gravedad de la alarma, y ademas, durante
el horario laboral, estaba disponible el cardiodlogo de la unidad IC para solventar dudas
yrealizar posibles ajustes de tratamiento. En algunos estudios es personal no sanitario
el encargado de revisar las mediciones de los pacientes. Sin embargo, el que el
seguimiento de los pacientes lo realicen enfermeras con conocimientos en IC aporta
un importante valor afiadido al realizar una tarea de educacion y resolucion de dudas
sobre medidas higiénico-dietéticas y de tratamiento. Durante la segunda fase del
estudio, se incorpordé una enfermera con dedicacion exclusiva a la unidad IC y
seguimiento de pacientes telemonitorizados. Supuso un importante avance ya que
permite un seguimiento mucho mas personalizado de los pacientes, con la posibilidad
de realizar consultas presenciales tanto con la enfermera como con el médico de la
unidad. Recientemente, los pacientes telemonitorizados disponen de un numero de
teléfono atendido por personal de la unidad IC, lo que permite resolver de forma
rapida y eficaz dudas que pueden tener los pacientes respecto a su estado de salud y

tratamiento, y que de otro modo podrian conducir a visitas a urgencias.

Remarcar que en nuestro sistema sanitario el paciente tiene libre acceso al servicio de
Urgencias, por lo que en ocasiones se producen consultas a este servicio por patologia
no grave y que no requiere tratamiento alguno. En este aspecto es importante la
educacion del paciente, quien debe conocer los motivos que deben condicionar su
visita a urgencias, ya que muchas situaciones no revisten gravedad vy podrian ser

resueltas por el médico de atenciéon primaria.

No se ha realizado analisis de coste-efectividad porque no era un objetivo del estudio.
El coste de los dispositivos es de 709,28€ por paciente y afno, aunque habria que sumar

el coste del personal de la unidad IC que se encarga del seguimiento de los pacientes.
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Teniendo en cuenta que el coste de los ingresos por IC descompensada oscila entre
3.500€ y 7.500€, el evitar una sola hospitalizacion puede resultar costo-efectivo.
Asimismo, la reduccion de la estancia media de las hospitalizaciones, resultado que si
ha sido estadisticamente significativo en este estudio, supone también un importante

ahorro econotmico.

En conclusién, se ha observado un descenso estadisticamente significativo del
reingreso por IC descompensada a los 30 v 90 dias del alta hospitalaria, v aunque la
reduccion en numero absoluto de reingresos se mantiene durante todo el estudio, tras
completar 1 ano de seguimiento no alcanza la significacion estadistica. Hay que tener
en cuenta que los recursos de los que disponemos en la actualidad en la Unidad IC
para el seguimiento de los pacientes telemonitorizados son mejores, por lo que cabria

esperar una mejora también en los resultados.

Objetivos secundarios:

Hospitalizaciones por todas las causas y visitas a urgencias.

No se ha producido un descenso estadisticamente significativo ni en las
hospitalizaciones por todas las causas ni en las visitas a urgencias, tanto por motivos
IC relacionados como por todas las causas. Recalcar la facilidad de acceso al servicio

de urgencias en nuestro sistema sanitario.

Quiza, en la actualidad, al disponer los pacientes de un teléfono para contactar de
forma directa con la unidad IC, algunas de las visitas al servicio de urgencias se

pueden prevenir.

Mortalidad

En este estudio hemos visto una reduccion estadisticamente significativa de la
mortalidad en el GI, que ademas se mantiene a lo largo del tiempo de estudio (7,07% en
el GI vs 19,39% en el GC, RR 3,505, IC 95% 1,399-8,771). La disminucion de la mortalidad

se ha objetivado también en otros estudios [39] v se plantean varias hipodtesis:
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beneficio directo de la TLM en los cuidados médicos que recibe el paciente; mejora del
autocuidado del paciente relacionado con la TLM; disposicion para uso de TLM como
un marcador de aquellos pacientes predispuestos a automanejo de su enfermedad y
de los recursos sanitarios que se le ofrezcan. En estudios previos la TLM se asocio con
mayor cumplimiento terapéutico [63], titulacidén de farmacos [64] vy cumplimiento de

recomendaciones no farmacolégicas [65].

A pesar de que no se ha producido un descenso significativo de las hospitalizaciones
IC relacionadas, el hecho de que se hayan detectado las descompensaciones
precozmente y se haya reducido la estancia media, puede indicar una menor gravedad
de las descompensaciones del GI, lo que puede haber contribuido al descenso de la
mortalidad. Este es un punto importante, ya que en un estudio recientemente
publicado el descenso en reingresos se acompaid de un aumento de mortalidad [43],
lo que demuestra que a la hora de valorar la eficacia de un plan de intervencion, hay
que plantearse objetivos que nos indiquen que realmente hemos mejorado la atencion
al paciente. Centrarse unicamente en la reduccion de reingresos puede hacernos
negar la hospitalizacion a pacientes que realmente la necesitan, aumentando con

ellos el riesgo de mortalidad.

Por otra parte, el control de los pacientes mediante TLM también ha permitido ajustar
y optimizar tratamientos de acuerdo a las guias de practica clinica, sobre todo
titulando betabloqueantes, IECA, ARA-II vy antialdosterénicos, pudiendo haber
contribuido al descenso objetivado de la mortalidad. Son tratamientos que han
demostrado aumentar la supervivencia en estos pacientes, y que quiza, debido a la
saturacion de las consultas ambulatorias, su prescripcion no se lleva a cabo en su

totalidad.

Es previsible que la monitorizacidon sea mas util para reducir la mortalidad si se
implementa en pacientes inestables o con un diagnostico reciente de IC, y durante el

periodo de tiempo en el que necesitan apoyo y educaciéon. En nuestro estudio el mayor
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descenso de los ingresos IC relacionados v mortalidad se produce en los primeros

meses tras el alta hospitalaria.

Adherencia a la telemonitorizacion

Los principales problemas que describen los estudios de TLM son la baja adherencia
con tasa de uso de los dispositivos que en algunos estudios llega a ser 36.9% [39],

dificultad en el uso de las tecnologias y la falta de compromiso del paciente.

Sin embargo, en nuestro trabajo se ha producido una alta tasa de participacion y
transmisiones entre los pacientes que aceptaron participar, ya que todos salvo 4
mantuvieron los dispositivos en domicilio hasta su finalizacién. Asimismo, la tasa de
transmisiéon (definida como el niimero de transmisiones que ha realizado un paciente
dividido entre los dias posibles de transmisién) es elevada, lo que implica que los
pacientes realizan un alto nimero de las mismas, dato que contrasta con los
obtenidos en el estudio de Kao [39], en el cual Gnicamente el 23,9% de los pacientes a

los que se les instalo los dispositivos los utilizaron.

Esta alta tasa de transmision {86.9% de los pacientes con una tasa de transmision >0,4)
puede deberse a la educacidon que se realiza por el enfermero de enlace durante la
hospitalizacién, que informa sobre la importancia del control de los parametros en
domicilio en un momento especialmente vulnerable para el paciente, y al control
posterior desde la unidad IC en la que se contacta periddicamente con el paciente de
forma telefénica. Ademas, el paciente percibe que realizar las mediciones le ayuda a
mejorar los conocimientos y el manejo de su enfermedad, lo que puede potenciar la
adherencia al programa. Sin embargo, no se ha podido establecer una relaciéon entre la

tasa de transmision y el reingreso por IC descompensada.

Nuestro grupo de pacientes es significantemente de mas edad que el que se ha
estudiado en otros ensayos (67,3 anos (DE 9,6) en el estudio de Bekelman et al. [35]y 72
afnos (RIC 62-83) en el estudio de Kenealy et al.[66]. Sin embargo, ha habido una gran

aceptacion de la tecnologia. Es fundamental disefiar dispositivos sencillos, de facil
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manejo para pacientes de edad avanzada, para que la mayoria de ellos puedan realizar

las mediciones de forma autonoma o con supervision.

La valoracion de la satisfaccion de los pacientes no ha sido un objetivo del estudio. Sin
embargo, a los primeros 74 pacientes incluidos se les realiz6 una encuesta telefonica
para evaluar el impacto de la telemedicina en la calidad de vida. La conclusion fue que
los pacientes han considerado el programa de TLM como una herramienta que puede
ayudarles en el control de su enfermedad cronica y en la relacion con los profesionales
sanitarios. De nuestra experiencia se deduce que existe una importante relacion entre
la satisfaccion de los pacientes y la adherencia a la TLM. En estudio previos, como el
publicado por Lusignan et al., los pacientes los pacientes presentaron una alta

satisfaccién con la telemonitorizacion[67].

LaIC,unidades ICy telemonitorizacion

La importancia de la IC queda reflejada por los elevados costes que supone para el
sistema sanitario[21][22]. De ahi, que Osakidetza esté potenciando lineas estratégicas
de trabajo en esta area, con, entre otras, el desarrollo de PIP IC[46]. En este sentido, los
beneficios de las unidades de IC para mejorar la calidad de vida y los reingresos por IC
han sido demostrados en diferentes estudios [25]. Sin embargo, es mas importante
aun si cabe, medidas y programas que permitan extender estos beneficios a mas
pacientes. No hay que olvidar que para evitar la saturacion de estas unidades es
fundamental que haya un flujo continuo de pacientes, dando de alta a los pacientes
que han cumplido los objetivos y permitiendo incorporacién de nuevas pacientes y

una adecuada transferencia cuando finalice su participacién en la unidad IC.

La TLM permite tener un control intensivo de pacientes durante el periodo de maxima
vulnerabilidad, que son los primeros meses tras una descompensacion. Ademas, la
gestion mediante alarmas permite abarcar mayor niumero de pacientes que otros
programas de telemedicina, mas de 100 pacientes simultaneamente en nuestra

unidad. A pesar de que los pacientes pueden realizar envio de mediciones y
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cuestionario diariamente, no requiere una revision diaria de los mismos ya que hay
filtros que delimitan la gravedad de las mediciones y alarmas recibidas. Otra de las
ventajas de la TLM es la potencial disminucion de la necesidad de visitas hospitalarias
y teniendo en cuenta que cada vez hay mas pacientes cronicos domiciliarios, supone
una clara ventaja. El fin tltimo de la TLM es no so6lo el control del paciente durante el
periodo de maxima vulnerabilidad, si no que éste adquiera conocimiento de

autocuidado y de su enfermedad que le pueden ser tUtiles en fases posteriores[68][69].
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VI. CONCLUSIONES
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Las conclusiones de este estudio son:

1. La TLM domiciliaria para el seguimiento de pacientes tras una hospitalizacion
por IC descompensada ha conseguido demostrar una reduccion
estadisticamente significativa del niumero de hospitalizaciones por IC o por
causas relacionadas a los 30 v 90 dias de seguimiento. Aunque el descenso en
las hospitalizaciones se mantiene durante todo el periodo de estudio, no
alcanza la significacion estadistica al finalizar el seguimiento. Sin embargo, el
descenso observado es clinicamente relevante.

2. Lasestancias hospitalarias por IC descompensada han sido de menor duracion
en el grupo de pacientes telemonitorizados.

3.  Se ha objetivado una reduccion de la mortalidad, que no era un objetivo del
estudio pero que se monitorizaba para valorar la seguridad de la TLM vy que
demuestra que, al menos, la TLM es segura.

4.  No se ha objetivado un descenso de las hospitalizaciones por todas las causas y
visitas a urgencias.

5. Laadherencia al estudio ha sido alta con una elevada tasa de transmision por
parte de los pacientes.

6. LaTLM esaceptadaybien valorada por los pacientes.

Por todo lo anterior concluimos que la TLM en el paciente al alta por IC puede aportar
al seguimiento un mejor control, un mejor ajuste de la medicacion reduciendo la
mortalidad, es bien valorada por los pacientes v, si los dispositivos son de facil uso, la
adherencia que se obtiene es alta, aunque seria interesante repetir el estudio con los
protocolos que se van adaptando y confirmar los resultados en un estudio mas amplio

y aleatorizado.
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VII. LIMITACIONES
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Este estudio presenta varias limitaciones:

1. El caracter no aleatorio del estudio puede haber introducido sesgos de
seleccion pese a que se han tratado de minimizar en la fase de analisis
controlando las posibles variables de confusion.

2. Losdatos del GC se han recogido de forma retrospectiva.

3. Hay diferencias basales entre los grupos, si el tamano muestral hubiera sido
mayor los grupos podrian haber sido mas homogéneos.

4,  El protocolo de actuacion ante las diferentes alarmas de la telemonitorizacion
se va adaptando v no es rigido, por lo que existe una variabilidad entre

profesionales y alo largo del tiempo.

En resumen, las limitaciones para con esta muestra v este método llegar a las

conclusiones son:

- Lanoaleatorizacion.
- Eltamano de la muestra que provoca grupos no totalmente homogéneos.
- Los protocolos de respuesta ante las alarmas pueden tener variabilidad en el

tiempo y entre profesionales.
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9.1. Escala de Barthel

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
- Totalmente independiente 10
Comer - Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
- Independiente: entra y sale solo del banno 5
Lavarse -
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, 10
abotonarse, atarse los zapatos
Vestirse - Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse la cara, las manos, 5
Arreglarse _Dbeinarse, afeitarse, maquillarse, etc.
- Dependiente 0
- Continencia normal 10
- Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o
Deposiciones necesita ayuda para administrarse supositorios o 5
lavativas
- Incontinencia 0
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la 10
sonda si tiene una puesta
Miccion - Un episodio diario como maximo de incontinencia, o 5
necesita ayuda para cuidar de la sonda
- Incontinencia 0
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y 10
Usar el ponerse la ropa...
retrete - Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo
- Dependiente 0
- Independiente para ir del sillon a la cama 15
- Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse _ Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse 5
sentado solo
- Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15
- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 10
Deambular _metros
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda
- Dependiente 0
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones - Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo
- Dependiente 0

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas):

132



Tesis doctoral Ainara Lozano Bahamonde

Resultado Grado de dependencia

<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado

260 Leve

100 Independiente
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9.2. Escala europea de autocuidado en Insuficiencia

Cardiaca (EHFScBS)
. Con A Casi
Siempre . Nunca
regularidad veces nunca
Me peso cada dia 1 2 3 4 5
Sisiento ahogo (disnea) me paroy
1 2 3 4 5

descanso
Simi dificultad respiratoria (disnea)
aumenta, contacto con mi médico o 1 2 3 4 5
enfermera
Simis pies /piernas comienzan a
hincharse mas de lo habitual, 1 2 3 4 5
contacto con mi médico o enfermera
Siaumento 2 kilos en una semana,

P 1 2 3 4 5
contacto con mi médico o enfermera
Limito la cantidad de liquidos que 1 9 3 4 5
bebo (a menos de 1,5 o0 2 litros diarios):
Reposo un rato durante el dia: 1 2 3 4 5
Sinoto aumento de fatiga (cansancio),

s 1 2 3 4 5
contacto con mi médico o enfermera
Realizo una dieta baja en sal 1 2 3 4 5
Tf)mo la medicacion como me han 1 9 3 4 5
dicho
M~e vacuno contra la gripe todos los 1 9 3 4 5
anos
Hago ejercicio regularmente 1 2 3 4 5

Grado de Autocuidado:

Puntuacién Total:
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9.3. Escala de valoracion social en el anciano, de Gijon

Situacién familiar:

Vive con la familia, sin dependencia fisico/psiquica.

Vive con conyuge de similar edad.

Vive con familia y/o conyuge y presenta algun grado de dependencia.

Vive solo y tiene hijos préximos.

LA S e

Vive solo y carece de hijos o viven alejados.

Situaciéon econémica:
Mavyor de 1.5 veces el salario minimo.

Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusivo.

1
2
3. Desde salario minimo hasta pension minima contributiva
4 LISMI-FAS-Pension minima contributiva

5

Sin ingresos, o inferiores al anterior ("4").

Vivienda:
1. Adecuada a necesidades.
2. Barreras arquitecténicas en la vivienda o portal de la casa (peldanos, bafios,

puertas estrechas...)
3. Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bafio completo,

agua caliente, calefaccion...)

4, Ausencia de ascensor, teléfono.
5. Vivienda inadecuada (chabola, declarada en ruina, ausencia de
equipamientos minimos...)
Relaciones sociales:
1. Relaciones sociales con familia y vecinos adecuadas.
2. Relaciones sociales s6lo con familia y vecinos.
3. Relaciones sociales s6lo con familia vecinos.
4, No sale del domicilio, pero recibe visitas.
5. No sale yno recibe visitas.
Apoyo delared social:
1. Con apoyo familiar o vecinal.
2. Voluntariado social, SAD.
3. No tiene apoyo.
4, Pendiente de ingreso en residencia geriatrica.
5. Tiene cuidados permanentes
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9.4. Cuestionariorealizado alas 72 horas del alta

hospitalaria

Cuestionario ICC alas 72 horas del alta

¢Nota los mismos sintomas que T Confirmar cita en Osabide AP
Desde el alta, 3”'55;“:‘ ingreso? ;Ha avisado a
,Comose |—PEOR— »° 2093 |—si-» su centro de
é.ncuen tra? *  Ahogo salud? Citar con su médico de
! : Eicir;as . No— Atencién Primaria en el 24-48
horas
Desconocimiento > Explicar la pauta de medicacion
MEJOR o IGUAL
1 L . Hablar con familiar o cuidador sobre la
fr—b Olvido involuntario » medicacion pautada
A4 Si
¢ Tiene algin . »
problema con la “‘ » Abandono voluntario Derivar a su Enfermera de Atencion
medicacion? primaria para ser visto en 24-48 horas
Si
No le sienta bien .| Derivar a su Medico de Atencion primaria
No " para ser visto en 24-48 horas
¢ Puede dar E R | fici | eiercicio fisi
paseos? —No o No lo he intentado-| ecordar los beneficios del ejercicio fisico
—
Si
P S,
. Se ha pesado? —No—» Cita enfermera de atencion Primaria en 24-48 horas ‘
Si - N L.
. ' Derivar a su Medico de Atencion
M n kil = :
as de un kilo primaria para ser visto en 24-48 horas
Si
¢Ha subido de
peso? Menos de un .
kilo Recordar control del peso diario
Derivar a su Medico de Atencion primaria para ser
Al hacer rz » N
I acer esfuerzos visto en 24-48 horas
¢ d'l;e;heosznos?;:lltc;n N Sentado | Derivar a su Medico de Atencién primaria para
de siire” i " ser visto en 24 horas
ol » En la cama » Derivar a Médico Coordinador de Emergencias

|

2 Tiene cita en su
centro de salud?

- si todas las preguntas OK una cita en enfermeria de atencién primaria en 8 dias .

- si el pacienle tiene algin tipo de pregunta que indique que necesite adherencia, informacion o
educacion (tiene problemas con la medicacion, no se pesa, no hace dieta): cita en enfermera de
AP en 48 horas.

Y
) a Derivar a adminisirativos de su Centro de salud para tramitar aviso domiciliario
¢Puede acudir| no
aella? 1
Si
[» Confirmar cita en Osabide AP
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9.5. Material educativo sobre Insuficiencia Cardiaca

entregado al paciente

éQue esla
INSUFICIENCIA CARDIACA?

La ENFERMEDAD QUE SE PRODUCE CUANDO

EL CORAZON NO PUEDE BOMBEAR LA SANGRE

QUE NECESITA EL CUERPO.

ES UNA ENFERMEDAD CRONICA:

AUNQUEPUEDE MEIORAR MUCHO
Y
PERMITIRLE HACER MUCHAS ACTIVIDADES.

V)
-
Sl CONOCE MEJOR SU ENFERMEDAD
SIGUIENDO UNAS INDICACIONES SENCILLAS
PUEDE AYUDAR A SU CDKAZC’)N Y PREVENIR RECAIDAS.

JL!

¢QUE SE NOTA con la 9 @
INSUFICIENCIA CARDIACA? I

SINTOMAS RELACIONADOS CON LA RETENCION DE LIQUIDOS:

Porque NOSE CURA TOTALMENTE, izl

_ - HINCHAZON DE PIERNAS O ABDOMEN, g
SN - FATA DE AIRE,

- AUMENTO DE PESO,
-TOS, _"-
- DIFICULTAD PARA ESTAR TUMBADO

CADA PERSONA ES DIFERENTE ¥ NO TIENE QUE NOTAR TODO

EN OCASIONES ES BRUSCO, PERO MUCHAS VECES APARECEN POCO A POCO
RECUERDE LO QUE SENTIA LOS DIAS ANTERIORES AL INGRESO,

-
LA PROXIMA VEZ QUE SE VAYA A PONER MALO,
PROBABLEMENTE, SENTIRA LO MISMO

)

)

¢QUE SE NOTA con la

LOS SINTOMAS QUE NOS AVISAN
DE QUE EL CORAZON ESTA EMPEZANDO A FALLAR
Y
NOS VAMOS A PONER MALOS, SON LOS
TSINTOMAS DE ALERTA:
- HINCHAZON DE PIERNAS O ABDOMEN,
- FALTA DE AIRE, AHOGO,
- CANSANCIO, NECESIDAD DE ALMOHADAS
- MALAS DIGESTIONES, ..
- AUMENTO DE PESQ, MENOS ORINA, ...

INSUFICIENCIA CARDIACA? I

51 EMPIEZA A NOTAR LOS SINTOMAS DE ALERTA
CONSULTE EN SU CENTRO DE SALUD
PREGUNTE COMO DEBE ACTUAR

PUEDEN APARECER HORAS O DIAS ANTES DE NECESITAR INGRESAR

LA INSUFICIENCIA CARDIACA SE PUEDE PREVENIR

Comience a comer sano: N
Aumente el consumo de fruta, verdura, [
pescado.....
- Cocine a la plancha, sin grasa,....
- Reduzca la bolleria industrial, natas,....
Evite el sobrepeso o adelgace si esta gordito!

NO FUME
Y
EVITE EL CONSUMO DE ALCOHOL

V)

-

Consulte con su centro de salud si tiene dudas
sobre la alimentacion que mas le conviene

é¢Cémo puedo prevenir la
INSUFICIENCIA CARDIACA?

- COMA CONLA MINIMA SAL:

MESA.

(CALDOS, CUBITOS DE AVE)....

* También |las BEBIDAS CON GAS v lo EFERVESCENTE lleva

A mucha sal.
SELLAMA. * LOS PRODUCTOS PRECOCINADOS, EMBUTIDOS,
_SODIO- ENLATADOS, CONGELADOS, SALSAS ELABORADAS
SODICO- (TOMATE LATA, SOJA, KETCHUP,..... ) LLEVAN MUCHA SAL.
— * EN LAS ETIQUETAS, LA SAL SE LLAMA SODIO o —Na-

APRENDA A RECONOCERLO EN LAS ETIQUETAS.

* EVITE ARlADIR SAL AL COCINAR Y RETIRE EL SALERO DE LA

* RECUERDE QUE HAY SAL EN MUCHOS ALIMENTOS
(ACEITUNAS, ANCHOAS, PATATAS FRITAS,..) Y ADITIVOS

‘ ¢{CuantoSodio/ Sal necesitamos tomar? ‘

El valor maximo recomendable (2.300 mgr/dia)

Valores superiores probablemente causen dafios para la salud.

2300mg de sodio

CONSUMO MEDIO DE SAL — ACTUAL
2.600 mgr a 3.575 mgr / dia

LA MAYORIA DE LA SAL DE LA DIETA SE ENCUENTRA EN LOS ALIMENTOS QUE TOMA

75% DEPENDE DEL TIPO DE ALIMENTO
25% ES LA SAL QUE ANADIMOS AL COCINAR O EN LA MESA
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|iHAY QUE APRENDER A LEER LAS ETIQUETAS!

dio por porcién
460mg

SALMON PEPINILLONATURAL | [PEPINILLOS
| 56 mgrSodio EMPAQUETADO 2 mgrSodio ENLATADOS
272 mgr Sodio 395 mgr Sedio
BAJOS EN SAL LOS QUE TIENEN MENOS DEL 5% y P 2
DE LO RECOMENDADO POR DiA ‘
>
ALTOS EN SAL LOS QUE TIENEN MAS DEL15% 5
DE LA CANTIDAD RECOMENDADA POR DIA. S
[Tomate SALSA TOMATE TOMATE NATURAL
| ALTO CONTENIDO EN SALS{ TIENEN MAS DE 250mg de SODIO POR PORCION NATURAL CASERA EN LATADA
|4 mgrSodio| 40 mgrSodio 200 mgr Sodio

Cuanto mas elaborada esla comida
contiene mas Sodio/Sal!!

s

| saLmON FResco

¢Como puedo prevenir la
INSUFICIENCIA CARDIACA?

BEBA UNA CANTIDAD DE LIQUIDOS REGULAR

ENTRE 1 LITRO Y LITRO y MEDIO DE LIQUIDO CADA DiA

-MEDIO LITRO MAS DE LIQUIDOS EL DiA QUE SUDE PORQUE
HACE CALOR,
TIENE FIEBRE O'SI TIENE DIARREA-

ACUERDESE QUE LA FRUTA, LECHE, SOPAS
SE CONSIDERAN LIQUIDOS

a )
-

S| COMIENZA A RETEMER LIQUIDOS
(SUBE DE PESO O COMIENZANLOS SINTOMAS DE ALERTA)

4

EVITE COMER CON SALY NO BEBA DEMASIADC LIQUIDO

1-1% LITRO POR DIA

éComo puedo prevenir la
INSUFICIENCIA CARDIACA?

b @
It

- NO REALICE ESFUERZOS QUE LE PROVOQUEN FATIGA.

EVITE LAS TEMPERATURAS EXTREMAS.
NO SALGA A HORAS DEL DIA CALUROSAS O FRIAS.

5

NO SE AUTOMEDIQUE
HAY MEDICACIONES —COMO LOS ANTIINFLAMATORIOS-
(MEDICACIONES PARA EL OLOR DE HUESCS O BRONQUITIS)
UE PUEDEN RETENER LIQUIDOS

Consulte con su centro de salud si tiene dudas sobre el
ejercicio que puedee realizar o si necesita medicacion

‘9 éComo puedo prevenir la
JL INSUFICIENCIA CARDIACA?

LA MEJOR FORMA DE RECONOCER QUE SE ESTAN RETENIENDO
UIDOS ES PESANDOSE TODOS LOS DIAS.

COMPARE LO QUE PESA CADA DIA (ALA MISMA HORA Y PESO)

Si RETIENE LIQUIDOS - SUBIRA DE PESO

SUBIDAS DE MEDIO KILO EN UN DiA O DE 200 GR PERO VARIOS DIAS
SEGUIDOS SIN HABER COMIDO MAS, LE PUEDEN AVISAR ANTES QUE
APAREZCA LA FATIGA.

7D

-

RECUERDE SU PESO SIN RETENCION DELIQUIDOS |

51 SUBE DE PESO DE FORMA BRUSCA O PROGRESIVAMENTE:

- QUITE TODALA SAL DE LA COMIDA Y NO BEBAMAS DE 1 LITRO DE LIQUIDO AL DiA.

- REVISE QUE TOMA CORRECTAMENTE LA MEDICACION INDICADA.

- ASEGURESE QUE NO TOMA PASTILLAS NUEVAS (EFERVESCENTES/ANTINFLAMATORIOS).
- PIDA CITA EN SU CENTRO DE SALUD PARA CONSULTAR.

‘ é¢QUE TENGO QUE HACER AL VOLVER A CASA?

HAY QUE TOMAR LAS PASTILLAS
COMO LE INDIQUEMOS AL ALTA DEL HOSPITAL

-

- ASEGURESE DE QUE LO HA ENTENDIDO BIEN
- PIDA AYUDA O PREGUNTE ANTES DE DEJAR EL HOSPITAL

S| LE RESULTA COMPLICADO SEGUIR EL TRATAMIENTO
PIDA AYUDA
EN EL CENTRO DE SALUD, FARMACIA, A UN FAMILIAR, UTILICE UN PASTILLERO.....

SIALLLEGAR A CASA, LA MEDICACION NO LE SIENTA BIEN
CONSULTE EN SU CENTRO DE SALUD, NO LA DEIJE SIN PREGUNTAR
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‘ ¢QUE TENGO QUE HACER AL VOLVER A CASA?

COMIENCE A MOVERSE POCO A POCO
LOS PRIMEROS DIAS POR CASA REALICE PASEOS Y EJERCICIOS QUE NO
LE PROVOQUEN FATIGA.
CUANDO SE SIENTA BIEN - SALGA A LA CALLE EVITANDO CUESTAS
¥ HORAS DE CALOR O FRIO.

o

EL EJERCICIO QUE NO LE PROVOCA FATIGA ES
BUENO PARA 5U CORAZON

DESCANSE AL MENOS 8 HORAS
PERO EVITE PERMANECER EN LA CAMA
Y LAS SITUACIONES ESTRESANTES

7

REALICE COMIDAS SANAS: SIN GRASA Y SIN SAL

5l TIENE SOBREPESO:
TIENE QUE COMER MENOS, MAS SANO Y PASEAR MAS.

SITIENE OTRAS ENFERMEDADES COMO:

DIABETES, TENSION ALTA , SOBREPESO O BRONQUITIS
DEBE CUIDARLAS PARA MEJORAR LA INSUFICIENCIA CARDIACA

UNA DIABETES BIEN CONTROLADA AYUDA A SU CORAZON

RECUERDE LO IMPORTANTE QUE ES ADELGAZAR, HACEREJERCICIO,
UNABUENA ALIMENTACION Y SEGUIRLAS INDICACIONES/CONTROLES

UNA TENSION ARTERIAL CONTROLADA AYUDA A SU CORAZGN w{.

RECUERDE LO IMPORTANTE QUE ES COMER CON MINIMASAL,
TOMAR LA MEDICACION COMO LE HAN INDICADQ,
EVITAR EL ALCOHOL Y HACER EJERCICIO

REDUCIR EL SOBREPESO AYUDARA A SU CORAZON

51 SUFRE DE BRONQUIOS TOME LOS INHALADORES COMO LE HAM INDICADO

Si se toma la tension en su domicilio ¢ como hacerlo? ‘

- Después de haber estado, al menos, 5 minutos enreposo.
Un periode masprolongade si ha heche ejercicio.

-Sientesscomoedoy relajado
* Los piesapoyadosen el suelo. Sin cruzar laspiernas.
* La espalda en el respaldo de la sila.

-El brazo al nivel del corazén, sin ropa que comprimay apoyado.

- -Con la vejiga vacia(sin ganasd e orinar).
Compruebecalbracion

regularmente. -Tomese |3 tension en dos ocasiones Sepamdas en 2-5 min.
Tamafio manguito

-Apunte lascifraspara mostrarlas en su centro de salud
adecuado.

Junto a lafechaylahora.

- Ewvite hablar durantelatoma.

-Nofume, nitomecaféen los 30 minutos previos.
-Sin comida copiosa o alcehol en la horz previa
-Sin tener dolor o ansiedad.

AUNQUE LA TENSION ESTE BIEN
DEBE ACUDIR A
LOS CONTROLES PERIODICOS

LA VACUNACION ANTIGRIPAL
PROTEGE A LAS PERSONAS CON INSUFICIENCIA CARDIACA

el

SIGA LAS RECOMENDACIONES SOBRE
VACUNACION DE SU CENTRO DE SALUD.

EN EPOCA DE GRIPE Y CATARROS: REDUZCA EL CONTAGIO
- LAVANDOSE LAS MANOS.
EVITE CONTACTO DIRECTO CON PERSONAS ENFERMAS

51 COMIEMNZA CON SINTOMAS GRIPALES:
NO ABANDONE LA MEDICACION HABITUAL
COMSULTE EN SU CENTRO DE SALUD COMO ACTUAR

-PERO NO SE AUTOMEDIQUE-
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9.6. Documentacion informativa al paciente sobrela

telemonitorizacion

Osakidetza
(. [Quéesla
Telemonitori

Cardiaca?

Telemonitorizacion

#0ué implica cSustituye la
pa ra participar en telemenitorizacion
- . . este estudio? alascoflsu!ta.s
Insuficiencia Cardiaca "

#0ué pasara

cuando este

estudio aca éCudles son los posibles
riesgos y molestias de
la telemonitorizacion?

e

La telemonitorizacion de
C-Qué es la Es la monitorizacion a distancia de ciertas ;_Sustituyela insuficiencia cardiaca se combina y
telemonitorizacion cnnsta_ntes_ wtalt.as relaclnnada.sﬂ con _Ia telemonitorizacién con'!plementa con .|lfl5 cuidados
AL E it =ty Insuficiencia cardiaca (peso, tension arterial habituales, permitiendo un
(=R . . alas consultas -
Cardiaca? vy oxigeno en sangre) y de la evolucion de su | o seguimiento de sus valores de
estado parz detectar de forma precoz con mi médico o tension, sintomas... con  mayor
posibles descompensaciones de su enfermera? frecuencia. ')

enfermedad. . \ f
Las alarmas generadas por sus mediciones son revisadas una vez

al dia por personal sanitario. Esto quiere decir que si usted se
encontrara mal debe actuar como lo haria habitualmente,

Estos datos se trasmiten a través de unos
dispositivos que se le instalan en su domicilio
por el equipo de Osatek para ser revisados y
valorados por sus profesionales sanitarios de
referencia.

oo e RS e

llamando a su medico o ambulancia.

En la telemonitorizacion de insuficiencia
éQUiél"l i) cardiaca se coordinan distintos profesionales
de la salud para garantizar una atencion

(Como puede

beneficiarmela controla?

telemonitorizacion?

continuaday de acuerdo a sus necesidades.

o

~
Su médico y

- ~
o [ Equipo de | enfermera de
Se espera que con la telemonitorizacionque se levaa Cardiologia referencia
proporcionar se encuentre mas controlado y que, en caso de &b ’
detectarse alteraciones en sus mediciones, los profesionales -

Enfarmera de
Practica Avanzada

sanitarios que le atienden puedan actuar con antelacion.

(. ° o s),.( (. \_ TekIE:aL:iitDe::ia y, 54‘6
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Para participar debera seguir la
1€ implica rutina de transmision de datos

participar en

¢ Cudles son los posibles

riesgos ymolestias de
la telemonitorizacion?

y cuestionarios utilizando el
equipo de telemonitorizacion
segun las pautas definidas sus
profesionales  sanitarios  de
referencia

este estudio?

En caso de recibir un dato no esperado (pudiera tratarse de
una dato correcto o de un error en la transmision) se le
indicara que realice una nueva medicidn para corroborar la
informacion. Existe |a posibilidad de que estas llamadas o la
repeticion ocasional de las mediciones le provoque ansiedad,

Se le instalara en su hogar un kit de
telemonitorizacion que consta de:

intranquilidad o que le resulte muy pesado. . + Pulsioximetro E

. *+ Tensiometro o—
Podria suceder que tengamos datos que de otra forma no se + Bascula digital
conocerian o que los datos se evalien de forma inadecuada, + Base receptorade sefiales o+
lo que podria generar procedimientos que no se realizarian

. e e s . .
(. en ausencia de telemonitorizacion. #"F (. :s{.(
;Qué pasara ¢Tiene algun
coste para mi?
cuando este K =
estudio acabe?
. La instalacion y utilizacion de los dispositivos es gratuita

El equipo responsable del proyecto se pondra en contacto
con usted para retirarle el equipo de telemonitorizacion. La transmision de las medidas se hace mediante su linea

telefonicasin coste adicional alguno.
Se le pedira que conteste un cuestionario sobre su satisfaccion
con respecto a lautilizacion de los dispositivos. El gasto de electricidad es deaproximadamente 10
centimos al mes.

Se analizaran los resultados y se valorara si es usted un posible
candidato a beneficiarse en un futuro de este tipo de Cualquier otra accion que se pueda desencadenar durante
intervenciones v su médico de referencia decidira la mejor el estudio no acarrearan ningln coste para usted.
manera de seguirtratando su condicion

(. :%F (’ 5‘4\6

m

Si tienes cualquier otra duda sobre la

telemonitorizacién de Insuficiencia Cardiaca,
no dudes en consultara:

Unidad Insuficiencia Cardiaca
626 648 020
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9.7. Documentaciéon informativa al paciente sobre el

funcionamiento de los dispositivos de

telemonitorizacion

Guia rapida para el uso del

kit de telemonitorizacion

EUSKO JAURLARITZA
GOBIERNO VASCO

{ Osakidetz

SO o st

Su plan de tele monitorizacion

* Un plan de monitorizacién consiste en la

medicitn programada de una serie de
constantes vitales y en responder a ciertas
preguntas sobre su estado de salud.

Para ello se le han proporcionado una serie de
aparatos o dispositivos que le facilitardn esta
tarea, que deberd llevar a cabo con la
periodicidad que los profesionales sanitarios le
indiquen y siguiendo las indicaciones que
mediante este manual le queremos facilitar.

Si tiene alguna duda sobre su uso correcto no
dude en ponerse en contacto con los
profesionales de teleasistencia llamando al
teléfono 900 851 600 o 94 400 89 48.

>

2

Algunos consejos...

* Sumédico o enfermera le indicarin el momento misidéneo para la
realizacién de las mediciones. Hable con ellos si es necesario
adaptarlo 2 sus posibilidades (hibitos diavics o necesidad de

.’ acompaiismiento). Recuerde que habri alzuien esperando para
% observarlas y, realizarlas en sl momento indicado evitars muchas

molestias innecesarias para usted (lamadss de comprobacién,
= : pre

repeticion de mas i iasalospr

Reserve un espacio de tiempo en su rutina diaria en el que pueda
estar ranquilo ¥ 2 ser posible, libre de interrupciones. 5élo necesitard
entre 10 ¥ 15 minutos.

* El lugar cualquiera de la casa que le permita estar sentado
comodamente e incorporado con una mesa donde tenga todo lo
necesario [ la cocina, el comedor..)

* Guarde todos los dispositivos en un lugar accesible parausted o la
persona responsable de su cuidado, junto a este manual (puede que
necesite recordar alguna cuestidn sohre la forma de utilizar los

aparstos) y recuerde que la mayoris de ellos llevan pilas Es
imporeante vigilar que

Modo de uso del monitor Mymedic

El kit de telemonitorizacion debe estar siempre encendido, para lo que
Unicamente es necesario que esté constantemente enchufado a la corriente
eléctrica, tal y como queda trasla instalacién del mismo.

Cuando se disponga arealizar

las mediciones, pulse en @ Reslizar
entrista

El monitor le recordari que debe
realizar sus lecturas mediante un
mensaje de voz. El volumen puede
ajustarse con los botonesde (+) y (-).

El mensaje se repite cada 5 minutas.

entrevista, Si quiere cancelar la
entrevista pulse "Cancelar”,

W.ar
Cuando escuche el mensaje pulse el '_UK‘S' )
botén “Comenzar” para realizar su T

Toma de tension y frecuencia

Para tomar su tension deberi estar sentado, comodo

¥ con la espalda erguida. El brazo izquierdo

(preferentemente), apoyado sobre la mesa y el codo

\. deblade a 902 Sin la manga que oprima en la parte
4

superior (mejor manga corta).

. Colocar el manguito 3 an por encima del codo, ¥

- i N i
Anivel del ﬂ ajustarsin oprimir.
corazén |

-~ Apretar sobre el boton "On/fstart” y dejar que actué
sélo.

Esta medicidn dard tanto la tensién arterial como la
frecuencia cardiaca

Oxigeno en sangre (pulsioximetria)

El pulsioximetro es un aparato que capta la
cantidad de oxigeno que circula por su
sangre.

La medicion mas adecuada se realiza en le
dedo indice o anular dela mano.

Para ello es importante que no lleve esmalte
de wiias y que las manos estén a temperatura
normal

Para la medicidn colocar el pulsioximetro con
los indicadores de lectura hacia el dorso e
la mano.

Cuando la luz verde sea permanente
significard quela medicién es correcta.
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El peso

+ El momento mas adecuado para pesarse es a primera hora

de la mafiana, en ayunas, en pijama/camisén y después de
orinar (si no fuera posible hacerlo asi, realizarlo en otro
momento aungue a ser siempre la misma hora y con una

ropa similar).
1

+ COmo pesarse:

1) Enciendala bascula. v

2)  Cuando en elvisor aparezca 00,00, puede usted subir.

Permanezca sobre la biscula hasta que el peso que indica deje de

parpadean
4] Bajedelabiscula.

5 El peco se transmitird

Los cuestionarios

Dentro de su plan de telemonitorizacidn se le pide
tambifn que responda a unas preguntas sobre su
estado de salud. Estas preguntas se muestran en el
monitor Mymedic en forma de cuestionario.

Debe responder estas preguntas tras realizar las
mediciones anteriores (peso, tensidn, frecuencia y
oxigena).

El cuestionario apareceri en la pantalla y ademas lo
oird por voz Deberd contestar pulsando los botones
inferiores y utilizar las flechas laterales para avanzar en
el cuestionario.

Tomard como referencia para las preguntas siempre el
dia anterior.

Recomendaciones finales

Recuerde que la telemonitorizacion es solo una ayuda
para revisar su estado de salud ¥ no sustituye a los
profesionales sanitarios

En horaric de mafiana (2:00 — 15:00) podré contactar
con la enfe o dicl de nsuficienci
cardiaca en el teléfono 626 648 020.

Fuera de este horario o si usted se encuentra mal
tiene dificultades para respirar o est mas fatigado que lo
habitual, no dude en contactar con sus profesionales
sanitarios del centro de salud.

Recuerde que £5 muy importante tomar la medicacion
taly como leha sido indicada v seguir las instrucciones
que sus profesionales sanitarios de referencia le vayan
dande o aconsejando en cada momento.

jiMuchas gracias por su colaboracion!!
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TELEMONITORIZACION INSUFICIENCIA CARDIACA

Guia rdpida de uso
Marzo I014

;Como funcionasu unidad de telemedicina?

La unidad domiciliaria de tzlemedicina esta
conectadaa la red eléctricay la linea telefanica.
Permite enviar informacién sobre el estado de salud
2 5Us5 5anitarios, para que le puedan realizarun

seguimiento, sin necesidad de que se mueva de su
domicilio.

Su unidad domidiiaria de elemedicing le econdara
gue debe realizar sus lecturas mediante un mensaje
de voz, segun frecuencia establecida porsu
sanitario. El volumen puede ajustarse con los
baotones de (+) v (). El mensaje se repite cada &
minutos. Cuandeo escuche el mensaje, pulse el bon
“comenzar parR inicar la e de sus mediciones.

También puede inicar la entrevista sin espemr a que
le avise Pulse el botn “realizar entrevists™ | v siga

;Como funcionan sus periféricos?

g e Ly v Cormirioosn dol et muponcs

. Deasal
o PR —

Inchics & 6 nango do colocacian
Mstrccionas de wse dal tansiconatoe

Cuando durantz la entrevista, que esta realizando
con su unidad domiciliaria de telemedicina, se le
pida que setome la presién sanguinea, siga por
faveor los siguientes pasos con el tensigmetro:
« Siéntese enuna silla cerca del tensigmetro
v reldjese.
» Enrolle el manguito alrededor de |2 parte

superior del brazo, debe de estar pegado a

Ualdad domviciacia oa falamnadioina

las instnucciones de la pantalla y los mensjes de
voz que se emitiran Témese las medidas siguiendeo
el orden indicado por su unidad demiciliaria de
telemedicina.

13 piel y con el velcro porfueray sujetoa 2 o 3

cmde su codo coma indica el dibujo.

= Apoyesu brazo sobre una mesa. Luego
pulse el botdn START del tensiémetro y
espere 3 que se realice |2 toma de su
presign arterial. Es normal que el manguito
haga presian, pero en caso de preccuparse
puede pulsar la tecla START para hacer
desaparecer la presién del manguitoy que
pueda reajustarlo.

+ Unawvez que se ciga nuevamente las
lecturas, puede usted quitarse el manguito.

» Pulse OK en su unidad demiciliaria de
telemedicina para continuar con la siguienta
medicidn.
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Mstruccionas od oS0 oad Sl EximTan

Cuando se le pida que compruebe sus niveles de

oxigeno en sangre (Sp02), por faver siga los siguisntes
pasos con el pulsios imet

Cologue el sensorde t2l manera gue la pantalla

que la pantalla esté arriba, & introduzca su dede

indice derecha (intentz evitar la presencia de
ufias postizas o pintura de ufas).

Espere a que su unidad domiciliaria de
telemedicina muestre sus medidas.

Cuitese el pulsigximetre v pulse &l botan OK en

su unidad domiciliaria de telemedicina

Cuando durante |2 entrevista se le indique que

compruebe su peso, siga los siguentes pasos oon la
basculx

Fulse |3 tecla azul de encendido OM en 2 parte
frontal de la bascula

Espere hasta que aparezca en pantalla 00.00Kg
v uncircula.

Slbasea la bascula, apareceri unalinea de
puntos de izquierda a derecha mientras se

calcula su peso.

Una vez que se muestre en pantalla su peso, puede
bajarse de la bascula. Mo hace falta que apague la
bascula, se apagara ella sala.

Espere a2 que su unidad domiciliaria de telemedicina
muestre el resultade v pulse el botan de OK para
continuar.

Amwm

Mstrrcclonas da weo oa 17 bdsowla

Durante b entrevista su unidad domiciliara
de telemedicine le has varias pnoguness
acena de suestadn de =lud, a las amales
debe msponder eligiendo aquella espusesta
gue mejor se adapie a oD Se encUEntra en
B5E MMNmerin.

Al final de las preguntas, su unidad
domiciliaria le informara de que los datos
e5tan siendo enviadaos al centro de atencian.
Esto significa que su toma de mediciones ha
finalizadao.

Pregunias frecuentes*

iMe oostark dinero el ervio de b
informacon al certro de atencian?

datos
3 e 3 Gratuito.

iSuponen mucho gasio de

domidlarias utilizar otros
disposithves domicilanios oomo mi
te | &fono fipp o el senicio de
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9.9. Umbrales preestablecidos parala generacion de las

alarmas
Reglas simples
Parametro Umbral Signo Valor Alarma
minimo < 95 Amarilla
TAS -
maximo > 150 Amarilla
minimo < 85 Roja
TAS — -
maximo > 180 Roja
minimo < 60 Amarilla
TAD
maximo > 100 Amarilla
minimo < 50 Roja
TAD
maximo > 110 Roja
ge;turacmn de minimo < 94 Amarilla
Saturacion de minimo < 90 Roja
02
FC minimo < 55 Amarilla
maximo > 90 Amarilla
minimo < 50 Roja
FC
maximo > 110 Roja
Reglas de tendencia
Parametro Numero Periodo Minimo Maximo Alarma
Peso 5 Dias 1 2 Amarilla
Peso 3 Dias 1 2 Amarilla
Peso 3 Dias 2 25 Amarilla
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9.10.Protocolo de actuacion frente a las alarmas de

Consejo Sanitario

Alarma Actuacion
Alarma parametro amarilla Valoracién de la alarma, no precisa llamar al
Alarma peso descendente paciente

CSllama al paciente: ajuste de diurético si

Alarma peso ascendente especificado en historia clinica y cita en AP

Alarma parametro amarilla
+ alarma cuestionario

CSllama al paciente para valoracion y cita en AP si

Alarma parametro roja procede

Alarma cuestionario

Alarma parametro roja + CS llama al paciente: valoracion, cita en AP o
alarma cuestionario necesidad de activar PAC o emergencias si procede

Pacientes no localizables:
- En caso de alarma de parametro amarilla aislada no se realizaran mas intentos
de localizar al paciente
- En caso de alarma roja o alarma de cuestionario se realizara un intento de
localizar al paciente a los 20 minutos de la primera llamada, un ultimo intento

3-4 horas después.
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9.11.indice de Comorbilidad de Charlson

Comorbilidad Puntuacion

Infarto de miocardio 1

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad cerebrovascular

Demencia

Enfermedad pulmonar crénica

Enfermedad del tejido conectivo

Ulcera péptica

Afeccion hepatica benigna
Diabetes

Hemiplejia

Insuficiencia renal moderada o severa

Diabetes con afeccion organica

Cancer

Leucemia

Linfoma

Enfermedad hepatica moderada o severa

Metastasis
SIDA

DA OO WININININININ R[]
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9.12.Informe favorable del Comité Etico de Investigacion

Clinica de Euskadi

4
‘ E l ' - EUSKO JAURLARITZA
Efuskadiko, .ku"keh{

Sl ° GOBIERNO VASCO
E - o OSASUN SAILA
adt DEPARTAMENTO DE SALUD

Kitnikootarako >

trvestigasion Clin

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DE EUSKADI
(CEIC-E)

Dra. Iciar Alfonso Farnés como Secretaria del CEIC de la Comunidad Auténoma de Pais Vasco
(CEIC-E)

CERTIFICA

Que este Comité, de acuerdo a la ley 14/2007 de Investigacion Biomédica, Principios éticos de la
declaracién de Helsinki y resto de principios éticos aplicables, ha evaluado el estudio titulado UNIversal
solutions in TElemedicine Deployment for European HEALTH care Estudio United4Health,
Cédigo Interno: PI2014007

Versién del Protocolo: Versién 2
Version de la HIP: GENERAL / Version 2 (15/11/2013)

Y que este Comité reunido el dia 29/01/2014 (recogido en acta 02/2014) ha decidido emitir informe
favorable a la realizacién de dicho estudio por los siguientes Investigadores:

» Nekane Murga Eizagaechevarria (Cardiologia) Hospital Universitario Basurto
o Ma Isabel Romo Soler Comarca Bilbao

Lo que firmo en Vitoria, a 6¢
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iskadi 813 Kiinikoetarako Batzo E
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Dra. Iciar Alfonso Farnds — S
Secretaria del CEIC de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CEIC-E
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