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La insuficiencia cardiaca (IC) es una patología de gran repercusión clínica, económica y 

social. En este contexto surge la necesidad de adaptar y buscar nuevas formas de 

atención sanitaria que sean efectivas, eficientes y sostenibles. La aplicación de las 

nuevas tecnologías de la información y comunicación (TICs) para la telemonitorización 

(TLM) de pacientes desde su domicilio constituye una alternativa para la provisión de 

servicios de salud. La TLM domiciliaria es una forma no-invasiva de seguimiento al 

paciente de modo remoto que se postula como estrategia prometedora para mejorar 

el cuidado y manejo de pacientes con IC.  La participación de nuestro centro dentro de 

un proyecto europeo de TLM en IC, nos permitió implementar un sistema de TLM que 

hemos podido mantener en el tiempo, formando a día de hoy parte de nuestra cartera 

de servicios. Existe un gran interés por conocer si la TLM es o no coste-efectiva, y si 

constituye una modalidad que conlleva un ahorro de costes. Hasta el momento no se 

ha evaluado de forma rigurosa el coste que ha supuesto para el proveedor de salud la 

implementación de este programa, ni su coste-efectividad. La intención del presente 

estudio es analizar el coste que ha supuesto la implementación del sistema de TLM de 

IC en nuestro centro y si ha resultado una estrategia coste-efectiva en los pacientes 

incluidos en el programa durante su primer año de funcionamiento.  

 

1.1. Definición de la Insuficiencia Cardiaca: 

La insuficiencia cardiaca (IC) es un síndrome clínico caracterizado por síntomas típicos 

(como disnea, inflamación de tobillos y fatiga), que puede ir acompañado de signos 

(como presión venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico) 

causados por una anomalía cardiaca estructural o funcional que producen una 

reducción del gasto cardiaco y/o una elevación de las presiones intracardiacas en 

reposo o en estrés (1). 

La definición actual de la IC se limita a las fases de la enfermedad en la que los 

síntomas clínicos son evidentes. Antes de la manifestación de los síntomas, los 

pacientes pueden presentar anomalías cardiacas estructurales o funcionales 
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asintomáticas (disfunción sistólica o diastólica del ventrículo izquierdo), que son 

precursoras de la IC. La identificación de una causa cardiaca subyacente es 

fundamental para el diagnóstico de la IC. Normalmente, la miocardiopatia es la causa 

de la disfunción ventricular sistólica o diastólica. No obstante, las anomalías de 

válvulas, pericardio, endocardio, ritmo cardiaco y conducción también pueden causar 

IC. Identificar el problema cardiaco subyacente también es crucial por razones 

terapéuticas, ya que cada enfermedad concreta determina el tratamiento específico 

que se debe emplear. 

 

1.2. Epidemiología de la Insuficiencia Cardiaca: 

La IC es un problema de salud pública de primer orden. En los países desarrollados, 

aproximadamente un 2 % de la población adulta padece IC, una prevalencia que 

aumenta exponencialmente con la edad, hasta superar el 8 % entre los mayores de 75 

años. El elevado número de casos de IC en España está determinado 

fundamentalmente por el envejecimiento progresivo de su población. Los avances en 

el tratamiento de la cardiopatía isquémica y el mejor control de la presión arterial han 

conseguido reducir la mortalidad de los pacientes, a costa de que los supervivientes 

desarrollen disfunción ventricular izquierda e IC. El impacto total de la IC se 

incrementa por su pronóstico desfavorable a medio plazo, comparable al de las 

neoplasias más prevalentes. La mortalidad por IC ha cambiado poco, aunque parece 

haberse reducido en el subgrupo de IC con función sistólica deprimida, en el que se 

han demostrado mejoras del pronóstico con diversas intervenciones farmacológicas y 

no farmacológicas en las últimas décadas (2). 

Por otro lado, el consumo de recursos sanitarios atribuible a esta enfermedad es 

ingente. Históricamente, la IC ha sido causa del 3-5 % de los ingresos hospitalarios en 

nuestro medio, y es la primera causa de hospitalización de mayores de 65 años. Se 

estima que un 2 % del gasto sanitario en países desarrollados se destina a la IC, y no 

parece que haya tendencia a la reducción de ingresos por IC en la última década. Sin 

embargo, la IC es muy «sensible» al cuidado cercano. Diversos programas específicos 
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de manejo extrahospitalario de la IC, en los que la enfermería tiene un papel 

protagonista, han mostrado ser eficientes en la reducción de ingresos hospitalarios (2). 

La incidencia es el número de casos nuevos de una enfermedad que aparecen en una 

población concreta durante un plazo de tiempo determinado. En uno de los estudios 

sobre la incidencia de IC en España centrado en la población de Puerto Real (Cádiz), la 

incidencia encontrada fue de 2,96/1.000 personas-año en 2000 y 3,90/1.000 personas-

año en 2007 (3). Esa incidencia es similar a la detectada en el estudio de Framingham, 

realizado en Estados Unidos en los años ochenta, en el que se detectó una incidencia 

de 4,7/1.000 personas-año entre los mayores de 45 años (4). La incidencia de IC 

aumenta con la edad. Según los resultados del estudio de Rotterdam (5) y Hillingdon 

(6) hasta los 75 años parece que la incidencia es mayor en hombres y que a partir de 

esa edad, la incidencia es similar en ambos sexos, e incluso superior en las mujeres de 

mayor edad (>85 años). 

La prevalencia es la proporción de individuos de una población que presenta una 

característica o enfermedad en un determinado momento.  En cuanto a la prevalencia 

de la IC, en España, sólo se han realizado dos estudios de base poblacional. Los datos 

del estudio PRICE (7) proceden de 15 centros pertenecientes a 9 comunidades 

autónomas. En él se describe una prevalencia ponderada de IC del 6,8 % (IC 95 %, 4 % - 

8,7 %), similar en varones y mujeres. Por edades, la prevalencia fue del 1,3 % entre los 

45 y los 54 años, del 5,5 % entre los 55 y los 64, del 8 % entre los 65 y los 75 y del 16,1 

% entre los mayores de 75. En el otro estudio de base poblacional, EPISERVE (8), la 

prevalencia detectada fue del 4,7 %. Los estudios de ámbito regional, como los 

realizados en Asturias o Zaragoza han mostrado una prevalencia muy similar. 

No obstante, estos datos son muy discordantes respecto a los obtenidos en otros 

países. En un estudio realizado en Estados Unidos publicado en 2003 (9), la prevalencia 

total de IC fue del 2,2 %, con un aumento significativo desde el 0,7 % a los 45-54 años 

hasta el 8,4 % en los mayores de 75 años. En el estudio de Rotterdam (5) se describió 

una prevalencia del 1 % a los 55-65 años, del 4 % a los 65-74, del 9,7 % a los 75-84 y del 

17,4 % a los 85 o más años. 

En general, los estudios españoles muestran una prevalencia muy superior (el doble 

aproximadamente) a la descrita en otros países. Estas diferencias podrían deberse a la 
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disparidad de las poblaciones estudiadas o más bien a las peculiaridades 

metodológicas de los distintos trabajos (distintos criterios para diagnosticar IC, 

criterios de selección, sesgo positivo de selección, etc.).   

Se distinguen dos perfiles clínicos diferenciados en los pacientes enfermos de IC según 

su fracción de eyección (FE): la IC con FE reducida (IC-FEr) y la IC con FE conservada (IC-

FEc). Por un lado tenemos los pacientes con IC-FEr (FE<50 %), que en comparación con 

los de IC-FEc suelen ser habitualmente varones (62,6 % Vs 34,3 %), más jóvenes (71,8 

Vs 75,4 años), de etiología predominantemente isquémica (48,7 % Vs 35,5 %) y con 

mayor afectación sintomática; y por otro lado, los pacientes con IC-FEc (FE≥ 50 %) que 

son en general más mayores (75,4 Vs 71,8 años), más a menudo mujeres (65,7% Vs 

37,4%), siendo la etiología más frecuente la hipertensión arterial (55,1 % Vs 49,2%)  

(10,11). Se cree que el pronóstico es igualmente malo en ambas entidades, aunque en 

general, los pacientes con IC-FEc tienen menor riesgo de muerte que aquellos con IC-

FEr (HR 0,68, IC 95% 0,64-0,71) (10), sin embargo, la mortalidad continúa siendo 

elevada en los dos casos. La aplicación de los tratamientos que se han utilizado con 

éxito en los pacientes con IC-FEr no ha mostrado una mejora de la supervivencia en los 

pacientes con IC-FEc, por lo tanto, no se pueden hacer unas recomendaciones 

terapéuticas específicas en este grupo de pacientes (10).                         

La historia natural de la IC se caracteriza por descompensaciones frecuentes, que 

habitualmente requieren hospitalización. Las hospitalizaciones siguen un patrón 

bimodal, con picos de mayor frecuencia tras el diagnóstico (el 30 % de los reingresos 

en IC) y en la fase final de la enfermedad (el 50 % de los reingresos) (12). En nuestro 

país la IC es la principal causa de hospitalización en mayores de 65 años. La tasa de 

hospitalización indica el número de hospitalizaciones por una patología determinada  

que ocurren durante un determinado período de tiempo en una población concreta. 

Estudios poblacionales llevados a cabo en otros países indican una disminución de las 

tasas estandarizadas de hospitalización por IC; sin embargo, en España hay pocos 

estudios que aporten datos poblacionales. En el estudio de Fernandez Gassó et al. (13) 

a partir del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) de todos los hospitales de la 

Región de Murcia, se obtuvieron los episodios asistenciales con un diagnóstico 

principal de IC entre 2003-2013 (n = 27.158). La tasa bruta de hospitalización aumentó 

un 76,7%, pasando del 1,28 a 2,26 por 1.000 habitantes. En el periodo de tiempo 
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estudiado se apreció un incremento sostenido de la hospitalización por IC, sobre todo 

en la población ≥ 75 años y asociado al aumento de comorbilidad. A pesar de la 

consistencia de los datos que hablan del aumento progresivo de los ingresos por IC en 

nuestro país en las últimas tres décadas, se deben tomar esas cifras con precaución 

dado que los datos se obtienen de bases de datos hospitalarias, como el CMBD que 

tiene importantes limitaciones (depende en gran parte de la calidad de los informes de 

alta y de cómo estén codificados los diagnósticos principal y secundarios). Por otro 

lado, registros de otros países, que usan tasas estandarizadas, muestran que en los 

últimos años ha habido una reducción en las tasas de hospitalización por IC (14,15) y la 

relacionan con las mejoras en los tratamientos y en la atención de esta enfermedad, y 

la consiguiente disminución de hospitalizaciones. 

El reingreso es una situación muy frecuente en los pacientes con IC. Se estima que la 

tasa de reingreso a los 30 días es alrededor de un 25 % (16). En un estudio llevado a 

cabo en EEUU con pacientes de Medicare se obtuvo una tasa de reingreso a los 30 días 

por todas las causas del 23 % en 2004, 23,3 % en 2005, y 22,9 % en 2006 (17). En un 

Figura 1. Tasas de hospitalización por IC (por 1.000 habitantes) en función de la 
edad, en el periodo 2003-2013. 

Tomado del artículo de Fernández Gassó et al (13). 
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estudio realizado en Valencia (18) sobre 2.013 pacientes se analizó la carga de 

hospitalizaciones recurrentes tras una hospitalización por IC aguda. Tras una mediana 

de seguimiento de 2,36 años 1.018 pacientes (50,6 %) habían fallecido, y se habían 

registrado 3.804 reingresos de 1.406 pacientes (69,8 %). En general, no hubo 

diferencias entre la IC-FEc e IC-FEr en cuanto a mortalidad (16,7 frente a 16,1/100 

personas-año respectivamente; p= 0,794) y tasas de rehospitalización por cualquier 

causa (62,1 frente a 62,2/100 personas-año respectivamente; p = 0,944). 

 

Las hospitalizaciones de pacientes con IC suelen deberse a descompensaciones de la 

enfermedad. Los factores precipitantes de descompensaciones identificados en el 

estudio de Formiga et al. (19) fueron las infecciones (29 %, sobre todo respiratorias), 

las arritmias (22 %), la anemia (16 %) y la falta de cumplimiento terapéutico (12 %). La 

mayoría de estos factores son corregibles con un seguimiento médico estrecho, lo cual 

es más fácil desde la Unidades específicas de IC.  Los síntomas de presentación clínica 

más frecuentes en pacientes hospitalizados por IC fueron la disnea (96 %), edemas (53 

%), dolor torácico (24 %) y oliguria (20 %). En cuanto al servicio hospitalario que 

atiende a estos pacientes, aproximadamente un 30 % recibe el alta desde urgencias, y 

de los pacientes hospitalizados, alrededor de un 38 % ingresa en cardiología y un 62 % 

en servicios de medicina interna y geriatría. Los pacientes que ingresan fuera de 

cardiología suelen ser más ancianos (una media de 5 años mayores), mayor proporción 

de mujeres y con más comorbilidad (20). La estancia hospitalaria media por IC ronda 

los 9 ± 5 días (21). Entre los predictores de estancia más larga, se han identificado el 

sexo femenino y la peor clase funcional en la presentación clínica (22). 

 

En la Unión Europea, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de 

muerte (23). En nuestro país, la IC es la tercera causa de muerte cardiovascular, detrás 

de la cardiopatía isquémica y las enfermedades cerebrovasculares (24). Según datos 

del Instituto Nacional de Estadística en 2010 se produjeron 16.038 muertes por IC. En 

2017 se produjeron 19.165 muertes por IC (siendo la cifra más alta desde el año 2008, 

cuando se produjeron 20.241 muertes por IC), y una tasa de mortalidad de 41,15 

casos/100.000 habitantes. Analizándolo por comunidades autónomas, nuestra 

comunidad, el País Vasco, muestra una de las tasas de mortalidad (34,05/100.000 
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habitantes) más baja de España. Estos datos, sin embargo, hay que tomarlos con cierta 

cautela, dado que se basan en la información recogida en el parte de defunción, como 

causa fundamental de la muerte, y que puede estar sujeta a errores de interpretación 

del médico que rellena el parte. Tal como muestran los datos no se ha conseguido una 

reducción en la tasa de mortalidad por IC, mientras que, en los últimos años, sí se ha 

conseguido disminuir el número de fallecimientos por enfermedades 

cerebrovasculares o cardiopatía isquémica. Hay una serie de factores que pueden 

haber contribuido a este fenómeno. Los pacientes con IC tienen comorbilidades como 

la edad (envejecimiento poblacional), la insuficiencia renal y las enfermedades 

pulmonares, que influyen mucho en el aumento de la mortalidad. Además, existe una 

falta de tratamientos que mejoren el pronóstico de la IC-FEc, que precisamente es este 

tipo de IC la que cada vez representa una mayor proporción de casos. 

La mortalidad hospitalaria de los pacientes ingresados por IC es alta, aunque las cifras 

concretas dependen de las características de la muestra estudiada. En el estudio de 

Hermida et al (25), que analizó a pacientes ingresados por IC en medicina interna, 

falleció el 9,5 % en el ingreso.  En el estudio que analizó en 2002 los ingresos por IC en 

todos los servicios del Hospital Vall d’Hebron, la mortalidad hospitalaria fue del 6,4 %, 

aunque fue del 46 % cuando se cuantificó la mortalidad total desde el ingreso hasta los 

18 meses tras el alta (26).  

 

Varios estudios han analizado la mortalidad de los pacientes con IC durante su 

seguimiento. El estudio multicéntrico MUSIC (27) comunicó una mortalidad del 27 % 

en 44 meses de seguimiento. En otro estudio con largo seguimiento (8 años) la 

mortalidad a los 3,7 años de los 1.360 pacientes estudiados fue del 45 %. En este 

mismo se analizaron las causas de la muerte siendo la descompensación/progresión de 

IC la principal (39 %), y sucesivamente la muerte súbita (16 %), causas no 

cardiovasculares (17 %), infarto de miocardio (15 %) y muerte vascular (12 %) (28). 

Aunque la mortalidad cardiovascular constituye la causa más frecuente de muerte en 

pacientes con IC-FEr e IC-FEc, la muerte por causa no cardiovascular es más habitual en 

la IC-FEc (29).  

El elevado porcentaje de muertes de causa no cardiovascular observado en las 

distintas series refleja la alta comorbilidad de los pacientes afectados de IC, que cada 
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vez son más mayores y más frágiles. Ello implica la necesidad de un manejo más 

integral y de una mayor relación entre niveles de atención sanitaria.  

 

1.3. El coste de la Insuficiencia Cardiaca: 

La IC se ha convertido en uno de los problemas más importantes en términos 

económicos y de salud pública en los países desarrollados, por un lado debido a su 

prevalencia y al incremento en su incidencia, y por otro, por las grandes repercusiones 

de tipo clínico, social y económico que suponen dentro de los sistemas sanitarios de 

todos los países. Se trata de una patología con una elevada mortalidad y morbilidad y 

con un gran consumo de recursos sanitarios, añadiéndose además la previsión de que 

su incidencia siga en aumento en los próximos años. 

Se estima que los costes sanitarios por IC podrían representar el 1,5-2,0 % del total del 

gasto sanitario nacional, la mayor parte concentrada en el hospital y con el mayor 

gasto agrupado en un pequeño porcentaje de pacientes con insuficiencia cardiaca 

grave (30). En el estudio de J. Oliva et al. (30) se revisó la literatura científica relativa a 

costes de la insuficiencia cardíaca crónica entre 1990 y 2008, subrayando las 

importantes limitaciones en los trabajos publicados, en parte metodológicas y en parte 

fruto de la escasez de datos. En un estudio liderado por J.F. Delgado (31) se analizó el 

coste directo e indirecto (durante 12 meses) de 374 pacientes con IC crónica 

sintomática reclutados en consultas de Insuficiencia Cardiaca. El coste total estimado 

durante el año 2010 osciló entre 12.995 y 18.220 €, dependiendo del escenario elegido 

(año base 2010). La mayor partida fue para los cuidados no profesionales (59,1-69,8 % 

del coste total), seguido del gasto sanitario (26,7-37,4 %) y los cuidados profesionales 

(3,5 %). Dentro de los costes sanitarios, el coste hospitalario tuvo el mayor peso, 

seguido de la medicación (7,4 % del total). Hubo diferencias estadísticamente 

significativas en los costes totales entre los pacientes en clase funcional II (coste 

inferior) y los de clases III-IV (coste superior). Éste es uno de los pocos estudios que 

realiza una valoración de costes desde una perspectiva social.  Otros estudios 

(reflejados en Tabla 1) también han analizado los costes por IC, sin embargo, los 

resultados son muy dispares, debido a las diferencias poblacionales, metodológicas y 

las diferencias en las variables incluidas en el análisis (costes directos, indirectos, etc.).  
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Tabla 1. Costes por IC en distintos estudios. Costes totales, farmacológicos y no 

farmacológicos. 

 
(*) Se incluyen costes indirectos en los resultados de los estudios.  Tomado de Rodríguez Alonso et al. 
Análisis de costes de la Insuficiencia Cardiaca y la Cardiopatía Isquémica (32). 

 
Teniendo en cuenta los resultados descritos en la tabla 1 es difícil extraer conclusiones 

contundentes ya que los resultados no son comparables. Esto es debido a la gran 

variabilidad observada debida a la falta de consenso metodológico, lo que conlleva 

posibles confusiones en la interpretación de los resultados. Se observa que esta 

variabilidad metodológica es especialmente sensible en el criterio de elección de 

costes directos de cada autor. Esta falta de unidad impide tener una valoración real de 

la distribución de costes. 
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Tabla 2. Costes por hospitalización. 

Tomado de Rodríguez Alonso et al. Análisis de costes de la Insuficiencia Cardiaca y la Cardiopatía 

Isquémica (32). 

Como puede apreciarse en la tabla 2 el coste de la hospitalización tiene un gran 

impacto sobre el total de costes. Por lo tanto, cualquier medida destinada a evitar el 

número de ingresos a priori debería tener una repercusión sustancial tanto a nivel de 

gasto como en calidad de vida del paciente. El coste en farmacia, sin embargo, 

representa un coste inferior. 

Tabla 3. Coste per cápita en IC y % de gasto respecto al gasto en salud per cápita. 

Tomado de Rodríguez Alonso et al. Análisis de costes de la Insuficiencia Cardiaca y la Cardiopatía 
Isquémica (32). 

Para poder hacer una comparación en la tabla 3 se ha descrito el coste de la 

enfermedad per cápita en términos de la paridad del poder adquisitivo (PPP o 

purchasing power parity). Este cociente hace referencia al coste que supone una 

determinada enfermedad a cada uno de los habitantes de un país o región. Este dato 

permite de manera muy sencilla extraer conclusiones respecto al coste total de la 

enfermedad por habitante y compararlo con el gasto total en salud per cápita de cada 
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país. Los costes indirectos también varían de forma significativa según el país del 

estudio, pero sobre todo en función de la metodología empleada, de la misma manera 

que ocurre con los costes directos. 

 

En conclusión, la hospitalización es el coste directo que más recursos consume, por lo 

tanto, deberían estudiarse medidas encaminadas a disminuir el número de ingresos ya 

que probablemente supondrían una reducción sustancial de los costes directos y una 

mejora en la calidad de vida de los pacientes. La optimización del manejo de la 

población creciente de pacientes con IC y la aplicación de nuevas estrategias que sean 

coste-efectivas para el control de la enfermedad deberían ser prioridades para los 

gestores de salud.  

 

1.4. Cuidado integral del paciente con Insuficiencia Cardiaca: 

A pesar de los avances en el tratamiento de la IC, la mortalidad, el volumen de 

reingresos y sus costes sanitarios son muy elevados. Los modelos de atención a la IC 

inspirados en el modelo de atención crónica, también denominados programas o 

unidades de insuficiencia cardiaca (UIC), han demostrado beneficios clínicos en 

pacientes de alto riesgo (33). Estas unidades tienen por objetivo reducir la mortalidad 

por IC, reducir las hospitalizaciones de los pacientes con IC y mejorar su calidad de 

vida. Se han descrito múltiples modelos de atención, desde un seguimiento telefónico 

periódico hasta una intervención multidisciplinaria centralizada en una unidad física 

(compuesta generalmente por cardiólogos y enfermeras especializadas), con o sin 

interrelación con atención primaria (AP). La generalización de estas unidades se ha 

visto favorecida por los buenos resultados iniciales de estudios y metaanálisis (34). En 

este tipo de unidades o programas pueden desarrollarse distintas intervenciones 

(educación, seguimiento, tratamiento, soporte social) con las que se ha demostrado 

que mejora la calidad de vida, disminuye el número de hospitalizaciones por IC y por 

todas las causas, e incluso la mortalidad. La reducción de ingresos hospitalarios y la 

mejora de la supervivencia también se han demostrado en nuestro país (35). La 

generalización de estos modelos de atención integrada para el paciente con IC ha sido 

dificultosa por la heterogeneidad de los modelos evaluados en los ensayos clínicos, la 

cuestionable aplicabilidad de los resultados de los estudios al entorno del mundo real, 
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su complejidad organizativa y la gran variabilidad a la hora de organizar y ejecutar la 

atención a los pacientes crónicos en cada área sanitaria (33). 

Sin embargo, mientras que las unidades de IC tradicionales se han centrado en los 

pacientes detectados en su fase ambulatoria, la presión creciente de la hospitalización 

está desplazando el foco de interés hacia programas multidisciplinarios alrededor de 

las transiciones, especialmente entre las fases aguda y tras el alta. Estos nuevos 

modelos de atención sanitaria integrada para la IC pivotan sus intervenciones en los 

momentos de transiciones, son de carácter multidisciplinario, centrados en el 

paciente, están diseñados para asegurar la continuidad asistencial y han demostrado 

una reducción de las hospitalizaciones potencialmente evitables. Componentes clave 

de estos modelos son la intervención precoz durante la hospitalización, planificación 

del alta, visita precoz y seguimiento estructurado tras el alta, planificación de 

transiciones avanzadas y la participación de médicos y enfermeras especializados en 

IC. Es de esperar la progresiva implantación de estos modelos en nuestro entorno (33).  

 

Figura 2. Elementos clave de los programas de insuficiencia cardiaca inspirados en el 
modelo de atención crónica. 

 

 
 
 

 

Tomado del artículo de Comin-Colet et al (33).  
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En un metaanálisis que incluyó 41 estudios (36) se analizó el impacto en reingresos y 

visitas a urgencias de diversas intervenciones en las transiciones de cuidados. Estas 

intervenciones incluían la educación previa al alta de los pacientes (normalmente 

realizada por una enfermera especialista en IC), un plan de alta (que incluía una 

revisión de la medicación y un informe de alta enviado al médico de familia o 

cardiólogo) y un seguimiento programado, estructurado y proactivo. Se demostró que 

las intervenciones transicionales tras el alta reducían de manera significativa el riesgo 

de reingresos y las visitas a urgencias en un 8 y un 29% respectivamente (RR = 0,92; IC 

95 %, 0,87-0,98; p = 0,006, y RR = 0,71; IC 95 %, 0,51-0,98; p = 0,04). Por lo tanto, la 

educación sanitaria, el tratamiento farmacológico correcto, la monitorización por los 

profesionales de la salud y la automonitorización son clave para evitar reingresos.  

En este contexto la telemonitorización (entendiendo como tal el uso de dispositivos 

electrónicos para la transmisión de datos fisiológicos o relativos a la enfermedad desde 

el domicilio del paciente), debe ayudar en el seguimiento estrecho de los pacientes y 

fomentar su autocuidado.  

 

1.5. Telemedicina en la Insuficiencia Cardiaca crónica: 

Desde hace años, se vienen buscando nuevos abordajes de la IC que permitan reducir 

el número de reingresos hospitalarios. En el momento actual, las Tecnologías de la 

Información y de la Comunicación (TICs) deben jugar un papel importante 

proporcionando procedimientos y mecanismos sanitarios de calidad que ayuden al 

paciente con IC, reduzcan la carga asistencial y sean coste-efectivos. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) define la telemedicina como “Aportar servicios de salud, 

donde la distancia es un factor crítico, por cualquier profesional de la salud, usando las 

nuevas tecnologías de la comunicación para el intercambio de información en el 

diagnóstico, tratamiento y prevención de enfermedades o lesiones, investigación, y 

educación continuada de los proveedores de salud, con el interés de mejorar la salud de 

los individuos y sus comunidades” (37).  

La telemedicina, entendiendo como tal “la prestación de servicios médicos a 

distancia”, puede ser utilizada para examinar, controlar, tratar y cuidar a los pacientes 
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desde la distancia. En este sentido se han desarrollado en Europa proyectos como el 

MethoTelemed, cuyo objetivo es proveer un marco estructurado para la evaluación de 

la efectividad de las aplicaciones de telemedicina y su contribución a cuidados de 

calidad (38). El interés por la telemedicina es creciente, gracias a los avances 

tecnológicos y la mayor disponibilidad de equipos fáciles de utilizar e intuitivos que 

favorecen la aceptación y satisfacción de los pacientes. Los tipos de telemedicina más 

utilizados en la actualidad son el soporte telefónico estructurado y la 

Telemonitorización (TLM) domiciliaria: 

- En el soporte telefónico estructurado se controla el estado del paciente y se fomenta 

su autocuidado simplemente mediante la comunicación por vía telefónica.  

- La TLM domiciliaria consiste en el uso de dispositivos electrónicos (teléfonos móviles, 

PDAs, tablets y sensores) para transmitir de forma digital datos fisiológicos y sus 

variaciones en relación a la enfermedad desde el domicilio del paciente al centro 

sanitario encargado de su cuidado. La TLM permite obtener información de manera 

rápida de los parámetros fisiológicos del paciente y le obliga a interaccionar con el 

sistema fomentando así que se involucre en el manejo de su enfermedad y su 

autocuidado, de esta manera se establece una comunicación bidireccional estrecha.  

La TLM domiciliaria permite la monitorización a distancia de parámetros biológicos y 

de síntomas que ayudan a detectar y tratar precozmente descompensaciones, 

evitando reingresos, y facilitando un seguimiento estructurado tras el alta.  

Los estudios en los que se ha evaluado la efectividad de la telemedicina en IC han 

obtenido resultados discordantes, por lo que su efectividad no está aún bien 

establecida. En los estudios realizados se han presentado problemas como una baja 

adherencia, dificultad en el uso de las tecnologías, la falta de compromiso del paciente 

o una elevada variabilidad en el seguimiento y en las actuaciones realizadas (39).  

En un metaanálisis publicado en JACCC en 2009 (40) se analizó el efecto de la TLM 

remota en pacientes con IC crónica. Se analizaron ensayos clínicos aleatorizados (ECA) 

y estudios de cohortes de calidad en los que se utilizó la intervención telefónica o 

transmisión de parámetros clínicos mediante dispositivos. Se incluyeron un total de 
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6.258 pacientes de ECAs y 2.354 de estudios de cohortes. La TLM se asoció a una 

reducción de la mortalidad en los ECA (RR 0,83, IC 95 % 0,73-0,95, P = 0,006) y en los 

estudios de cohortes (RR 0,53, IC 95 % 0,29-0,96, P < 0,001), también de las 

hospitalizaciones en los ECA (RR 0,93, IC 95 % 0,87-0,99, P = 0,03) y en los estudios de 

cohortes (RR 0,52, IC 95 % 0,28-0,96, P < 0,001). Otro metaanálisis publicado en 2014 

concluía que la telemedicina reducía ingresos y mortalidad por IC (41), si bien se 

habían analizado 47 estudios en los que en el grupo de intervención se habían aplicado 

intervenciones muy diversas (visitas domiciliarias por enfermería, seguimiento 

telefónico con llamadas periódicas, transmisión de constantes vitales por TLM, etc.), 

siendo estas estrategias difícilmente comparables entre sí. En una revisión de 

Cochrane de 2011 (42) se analizaron 25 estudios en los que se evaluó la efectividad del 

soporte telefónico estructurado y de los programas de TLM en pacientes con IC frente 

al tratamiento habitual, concluyendo que ambas intervenciones reducían la mortalidad 

por cualquier causa: la TLM en un 34 % (RR 0,66, IC 95 % 0,54-0,81, P < 0.0001), y el 

soporte telefónico un 12% (RR 0,88, IC 95 % 0,76-1,01, P = 0,08), sin ser esta última 

estadísticamente significativa. Además, se redujeron las hospitalizaciones por IC 

alrededor de un 20 % (soporte telefónico: RR 0,77, IC 95 % 0,68 – 0,87, P < 0.0001 y 

TLM: RR 0,79, IC 95 % 0,67-0,94, P = 0,008). 

En otros estudios, sin embargo, los resultados no han sido tan positivos. En un trabajo 

publicado en New England Journal of Medicine (43) los 826 pacientes con IC del grupo 

intervención contestaban a un cuestionario telefónico diario con respuestas 

predefinidas. Esta estrategia no redujo la mortalidad ni la tasa de reingreso a los 6 

meses de seguimiento. Otros estudios publicados en la última década en los que se 

evaluó la efectividad de la TLM en pacientes con IC tampoco obtuvieron resultados 

positivos (44, 45). En el estudio TEHAF (44) 197 pacientes con IC fueron 

telemonitorizados mediante dispositivos de pantalla táctil con los que respondían a 

diario un cuestionario sobre síntomas y conocimiento de la enfermedad. La enfermera 

especialista en IC recibía las respuestas y actuaba en consecuencia. Comparado con el 

grupo control no hubo diferencias en el objetivo primario (tiempo hasta la primera 

hospitalización por IC), ni en el objetivo combinado de hospitalización por IC o muerte 

por todas las causas (HR 0,89, IC 95 % 0,69–1,83, P= 0,641), si bien se apreció una 
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tendencia a la reducción de los ingresos por IC (24 en el grupo de intervención frente a 

43 en el grupo control, HR 0,65, IC 95 % 0,35-1,17, P= 0,151). Uno de los últimos 

estudios que se ha publicado en este ámbito es el BEAT-HF (46); en este estudio los 

715 pacientes del grupo de intervención recibieron asesoramiento sanitario por 

teléfono y realizaron transmisiones diarias de sus constantes vitales por TLM. Los 

parámetros alterados eran valorados por las enfermeras del “call center” y éstas 

derivaban a los pacientes a su médico de referencia o a urgencias, según la gravedad. 

No se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la reducción 

de los reingresos a los 6 meses ni en la reducción de mortalidad por todas las causas 

en comparación con el grupo control.  

En España hay también algunas experiencias con la TLM en IC. El grupo del Hospital 

Universitario Germans Trias i Pujol, mediante el estudio CARME (47), evaluó la 

efectividad de un programa de TLM no invasiva en pacientes ambulatorios con IC. De 

manera prospectiva, con un diseño antes-después, se aleatorizaron los pacientes a un 

sistema motivacional con videos educativos y mensajes motivacionales (sistema 

Motiva) o a un sistema de TLM con transmisión de la presión arterial (PA), frecuencia 

cardiaca (FC) y peso además del sistema Motiva. Se evaluaron 92 pacientes (48 en el 

grupo Motiva y 44 en el grupo TLM+Motiva) con un seguimiento medio de 11,8 meses. 

La TLM con un equipo de automonitorización (báscula y esfigmomanómetro) mostró 

una reducción del 83,9% en los días de ingreso en el hospital por IC, mientras que la 

telemedicina sin automonitorización obtuvo una reducción del 53,8%, sin alcanzar esta 

última la significación estadística. En el Hospital del Mar el grupo de Comin-Colet 

realizó un ensayo clínico (48) en el que 178 pacientes fueron aleatorizados al 

seguimiento habitual dentro de la unidad de IC (97 pacientes en grupo control) o a 

TLM mediante transmisión de constantes vitales, síntomas y videoconferencia (81 

pacientes en grupo TLM).  Se demostró una reducción del 65% en el objetivo primario 

de descompensación no fatal de IC en los 6 meses de seguimiento (HR 0,35, IC 95 % 

0,20-0,59, P<0,001). También se apreció reducción en los reingresos por IC (HR 0,39, IC 

95 % 0,19-0,77, P=0,007) y en los reingresos por otras causas cardiovasculares (HR 

0,43, IC 95% 0,23-0,80, P=0,008). La mortalidad fue similar en ambos grupos. Mediante 
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la TLM se consiguió además reducir los costes hospitalarios directos en 3.546 € por 

paciente.  

Una de las revisiones más recientes sobre la efectividad y el coste-efectividad de TLM 

en la IC es la realizada en 2017 por OSTEBA (el servicio de evaluación de tecnologías 

sanitarias del Gobierno Vasco) (39).  Analizaron la evidencia disponible sobre el efecto 

de la TLM sobre la mortalidad mediante un metaanálisis realizado sobre 21 ECAs con 

un total de 5.755 pacientes con IC, observándose una reducción estadísticamente 

significativa del riesgo relativo de mortalidad del 20 % (RR 0,80; IC 95 %: 0,70 - 0,91; 

evidencia de calidad moderada).  También analizaron el riesgo de las hospitalizaciones 

relacionadas con la IC, constatando una disminución del 30 % con las intervenciones de 

TLM en comparación con los cuidados habituales (RR 0,70; IC 95 %: 0,60 - 0,82; 

evidencia de calidad moderada). La TLM no tuvo efecto significativo sobre el riesgo de 

hospitalizaciones totales (RR 0,96; IC 95 %: 0,91 -  1,02; evidencia de baja calidad). 

En el Hospital Universitario Basurto (HUB) comenzamos con la TLM de pacientes con IC 

crónica en mayo de 2014, dentro de un estudio a nivel europeo: “United 4 Health” 

(49). El objetivo de este estudio era evaluar la efectividad de un programa de TLM 

domiciliaria con dispositivos para la transmisión de parámetros clínicos en 6 regiones 

distintas de Europa. Los resultados fueron satisfactorios, si bien aún no se han 

publicado los resultados. Nuestro grupo analizó los resultados obtenidos en nuestro 

centro con los primeros pacientes incluidos en el estudio, evidenciándose una 

reducción significativa en el número de reingresos (el número de ingresos por IC pasó 

de 1,9 ingresos de media por paciente y año a 0,6 de media ponderada por paciente y 

año (p < 0,001), diferencia de ingresos de -1,32 (IC95 %: -1,59 a -1,05) (50). 

 

1.6. Coste-efectividad de la telemedicina en Insuficiencia Cardiaca 
crónica: 

Además de analizar la efectividad, eficiencia y seguridad de los procedimientos de 

telemedicina, la evaluación de los costes y beneficios que aportan éstos va a 

proporcionar información de ayuda a los gestores sanitarios para poder adoptarlos. En 

la actualidad, existe un gran interés por conocer si la TLM es o no coste-efectiva, y si 

constituye una modalidad que conlleva un ahorro de costes mientras se mantiene la 
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calidad de vida relacionada con la salud del paciente. En este sentido, la evidencia 

acerca del efecto de la telemedicina sobre la utilización de servicios, costes o coste-

efectividad sigue siendo escasa. En una revisión sistemática de estudios de coste-

efectividad de la telemedicina en general (englobando distintas áreas de la salud) 

publicada en 2012 (51), se identificaron 80 estudios que incluían evaluación 

económica. La mayoría (38 estudios) eran análisis de coste-consecuencia, 15 análisis 

de coste-efectividad y 7 análisis de coste-utilidad. Concluyen que es necesario reportar 

mejor los métodos y resultados de las evaluaciones económicas y que en general no 

hay evidencia de que las intervenciones de telemedicina sean coste-efectivas, 

comparadas con los cuidados habituales. En el estudio realizado por Tran K et al. (52) 

se evaluaron los resultados de 8 estudios sobre TLM domiciliaria de patologías crónicas 

diversas (Diabetes, EPOC, IC…) concluyendo que en la mayoría de los estudios 

revisados la TLM domiciliaria, evaluada desde la perspectiva del sistema de salud, era 

una intervención que ahorraba costes. Si bien hay que considerar que la calidad de los 

estudios seleccionados en términos de evaluación económica era pobre, lo que pone 

en entredicho los resultados obtenidos. Además, dichos estudios eran heterogéneos 

como consecuencia de las poblaciones estudiadas, las intervenciones utilizadas y los 

distintos sistemas de atención sanitaria (53). Bergmo (54) concluye que la mayoría de 

los artículos revisados en los que se hacía una evaluación económica y de resultados 

en telemedicina no cumplían con las técnicas de evaluación por lo que los datos que 

aportaban carecían de validez y fiabilidad. Rojas y Gagnon (55) señalan que, aunque 

para IC los resultados indican que el procedimiento de telemedicina es coste-efectivo, 

el número de variables estudiadas, la metodología seguida y la interpretación de los 

resultados no son una buena base para la correcta toma de decisiones y no permiten 

generalizar las conclusiones. La mayoría de las evaluaciones económicas de 

telemedicina revisadas se centran en la estimación de costes, siendo pocos los análisis 

de coste-efectividad, lo que ocasiona un desconocimiento de los beneficios 

económicos de estos programas y su viabilidad (56). En la revisión de Seto (57), 

centrada en 11 estudios de TLM en IC, concluye que, aunque estos programas 

requieren una inversión inicial, a largo plazo reducen costes, principalmente al reducir 

rehospitalizaciones y gastos por desplazamiento. Existe, por lo tanto, una carencia de 
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evaluaciones económicas de calidad de este tipo de programas, por lo que su coste-

efectividad real podría no estar bien definido. 

 

En un metaanálisis publicado en 2011 Klersy et al. (58) analizaron el impacto 

económico de los programas de TLM en IC, mediante la revisión de 21 ECAs (5.715 

pacientes en total). Se observó una reducción significativa de las hospitalizaciones por 

IC, sin diferencias en el tiempo de estancia por ingreso. Para el análisis de costes 

solamente se tuvieron en cuenta los costes directos de las hospitalizaciones, mediante 

los GRD (Grupos Relacionados con el Diagnóstico), sin tener en cuenta otros costes 

importantes (dispositivos de TLM, personal, pruebas, etc.). La TLM supuso un ahorro 

aproximado de 450 € por paciente y un beneficio clínico de 0,06 AVAC (años de vida 

ajustados por calidad de vida), lo que indicaba que la TLM era “dominante” respecto al 

tratamiento habitual. No obstante, también hacen hincapié en la escasa calidad de los 

datos económicos reportados en los estudios. Thokala et al. (59) realizaron un estudio 

para estimar el coste-efectividad de la TLM en el Reino Unido. Se analizaron estudios 

con soporte telefónico y con TLM y se compararon con el tratamiento habitual. La TLM 

resultó ser la estrategia más coste-efectiva, en comparación con el cuidado habitual, 

presentando un Ratio de Coste Efectividad Incremental (RCEI) de 11.873 £/AVAC. 

(RCEI). El RCEI nos indica cuánto más cuesta ganar una unidad de salud (p. ej. un AVAC) 

con el nuevo tratamiento (o programa), comparado con el que se viene utilizando en la 

práctica clínica habitual. El “umbral de decisión” sería  la cantidad máxima de dinero 

que el país (la sociedad) estaría dispuesto a pagar por ganar una unidad de salud (un 

AVAC). Si el RCEI del nuevo fármaco (o programa) es inferior al umbral, se concluiría 

que el nuevo tratamiento es coste-efectivo. Si tenemos en cuenta que en el Reino 

Unido el umbral de decisión aceptado es de en torno a 20.000 £/AVAC (59), 

deberíamos considerar esta estrategia coste-efectiva. Hay que tener en cuenta que el 

análisis de la efectividad parte de estudios y metaanálisis previos, y que el estudio de 

costes es realizado de forma muy estimativa. En el estudio de Miller et al. (60) de un 

programa de gestión de pacientes con IC basado en una intervención de apoyo 

telefónico estructurado en comparación con los cuidados habituales calcularon un 

coste 4.850 $ mayor en el grupo de intervención y estimaron un RCEI de 43.650 $ por 
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AVAC (37.265 € de España de 2016 por AVAC), señalando que para un umbral de 

decisión de 100.000 $/AVAC era una opción coste-efectiva.  

En el estudio TEHAF, mencionado previamente (44), también se analizó el coste-

efectividad (61). La efectividad se expresó mediante los años de vida ganados 

ajustados por calidad de vida (AVAC) y los costes directos se analizaron desde la 

perspectiva del sistema sanitario, teniendo en cuenta el coste de los dispositivos, 

llamadas, personal implicado, consultas, ingresos, procedimientos hospitalarios y 

fármacos. El coste medio por paciente fue muy similar en ambos grupos (16.687 € en 

el grupo TLM y 16.561 € en el grupo control), sin ser esta diferencia de 126 € 

estadísticamente significativa. El ratio de coste-efectividad incremental (RCEI) 

obtenido fue de 40.321 € por AVAC, es decir, era necesario añadir ese coste para ganar 

un AVAC en el grupo TLM. En el plano de coste-efectividad incremental la mayoría de 

los valores se encontraban alrededor de cero, distribuidos en los 4 cuadrantes, 

reflejando esto incertidumbre en los resultados. A un umbral de 50.000 € la 

probabilidad de que la TLM fuera efectiva fue del 48%. No obstante, en el subgrupo de 

pacientes con IC de menos de 18 meses de duración la probabilidad de que la TLM 

fuera coste-efectiva fue del 75% a un umbral de 50.000 €. Concluyen que el análisis de 

coste-efectividad incremental mostró un alto grado de incertidumbre en los 

resultados, y que por lo tanto no se pueden extraer conclusiones claras, si bien se 

observó una alta probabilidad de que la TLM fuera coste-efectiva en el grupo de menor 

tiempo de evolución de la IC.   

OSTEBA también analizó el coste-efectividad de la TLM en IC (39), mediante tres 

estudios de calidad moderada-alta. En base a la literatura revisada, para pacientes con 

IC, tanto la TLM remota como el apoyo telefónico estructurado humano-humano se 

consideraron procedimientos coste-efectivos o dominantes en comparación con los 

cuidados habituales, si bien reportaron debilidades en los tres estudios. 

En uno de los últimos estudios sobre coste-efectividad publicado este año en 

Dinamarca (TeleCare North heart failure trial) (62) la TLM supuso un ahorro en costes 

de 5.096 £, sobre todo por reducción de los ingresos. Sin embargo, el beneficio en 

cuanto a AVAC no fue significativo (diferencia de 0,0034), aun así, como el ahorro en 

costes fue tan importante se consideró una estrategia altamente coste-efectiva. 
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1.7. Osakidetza y la Organización Sanitaria Integrada Bilbao -Basurto: 

Osakidetza-Servicio Vasco de Salud es el ente institucional de la Comunidad Autónoma 

de la País Vasco, de naturaleza pública, cuyo objeto o finalidad es la provisión de 

servicios sanitarios a través de las organizaciones públicas dependientes del mismo 

(63). Desde su creación en 1983 tiene como objetivo garantizar a toda la población del 

País Vasco un sistema sanitario público, universal y de calidad. La evolución 

demográfica que ha experimentado la sociedad vasca en las últimas décadas, 

comparte tendencia con otros países de su entorno y dibuja una pirámide de población 

en la que se evidencian los signos del envejecimiento progresivo que afecta 

estructuralmente a ésta como resultado del aumento de la longevidad de la población. 

El total de población en Euskadi sumaba 2.171.836 habitantes en 2016 (64), de los 

cuales el 21,9 % superaba los 65 años de edad y un 10,8 % era mayor de 75 años. En lo 

que se refiere al perfil de salud de la población, la prevalencia de enfermedades 

crónicas está aumentando con la esperanza de vida y crece con la edad en ambos 

sexos. En este sentido uno de los proyectos estratégicos de Osakidetza (Retos y 

proyectos estratégicos osakidetza 2017-20) (65) es la integración asistencial y la 

cronicidad.  

La creación del modelo de Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI), llevada a cabo 

en el ámbito de atención primaria y atención hospitalaria, entendiendo que éste es un 

medio para facilitar la integración clínica, es necesario seguir avanzando para 

garantizar la coordinación y continuidad de cuidados del paciente. En este sentido 

merece ser destacado el sistema de información clínica integrado, dentro del cual se 

encuentra la historia clínica electrónica de Osakidetza (Programa Osabide Global) con 

el que se trabaja desde hace años tanto en hospitales como en centros de atención 

primaria. Otro de los retos para avanzar en un sistema integrado es el desarrollo de la 

TLM en pacientes con enfermedades crónicas.   

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad y 

hospitalización, junto con los tumores. La cardiopatía isquémica fue la primera causa 

de mortalidad en hombres (tasa: 89,17/100.000) y la enfermedad cerebrovascular la 

primera en mujeres (tasa: 70,77/100.000) en el año 2010. La insuficiencia cardiaca fue 
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la principal causa de ingreso en los hombres en Euskadi (2,6%) y la tercera causa en 

mujeres (2,3%). Uno de los objetivos del plan de salud de Osakidetza 2013-2020 (66) es 

disminuir la morbimortalidad por enfermedad cardíaca y cerebrovascular, mejorando 

la supervivencia y la calidad de vida de las personas. En este sentido una de las 

acciones concretas es mejorar la atención de la insuficiencia cardiaca crónica mediante 

la continuidad asistencial y la acción coordinada entre los diferentes niveles 

asistenciales. 

Otro de los proyectos estratégicos de Osakidetza es la efectividad y eficiencia 

asistencial (65). Es necesario evaluar la efectividad de la práctica asistencial en 

términos de resultados en salud, y la eficiencia asistencial. En este sentido una acción 

concreta es invertir en aquellas tecnologías y prácticas asistenciales que presenten 

mejora en los resultados en salud y desinvertir en las que no lo hagan, buscando así un 

sistema más eficiente. La evaluación de las nuevas tecnologías que se van 

incorporando a la cartera de servicios es fundamental para conocer sus resultados en 

términos de eficacia y de eficiencia.  

 

La Organización Sanitaria Integrada Bilbao-Basurto (OSI BB) nació el 31 de enero de 

2014 fruto de la integración de dos Organizaciones de Servicios Sanitarios previas: la 

Comarca Bilbao de Atención Primaria y el Hospital Universitario Basurto, y es una de 

las 19 Organizaciones de Servicios pertenecientes Osakidetza. A día de hoy la OSI 

Bilbao-Basurto está compuesta por el Hospital Universitario Basurto, 22 Unidades de 

Atención Primaria (UAPs), con 25 centros de salud en 5 de los cuales se prestan 

también determinados servicios de la atención hospitalaria, el Centro Penitenciario 

Urbi Basauri, 3 Puntos de Atención Continuada y 1 sede administrativa periférica. 

El Hospital Universitario Basurto es el hospital público de Bilbao. Inició su actividad en 

1908 y pertenece a Osakidetza desde 1992. El Hospital cuenta con 680 camas y 21 

quirófanos. Realiza al año más de 41.000 intervenciones quirúrgicas, se atienden más 

de 131.000 urgencias y unas 764.000 consultas (67).  

El Servicio de Cardiología del HUB se compone de 35 adjuntos y 12 residentes y 

dispone de los siguientes recursos: 
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- 60 camas donde se atienden los pacientes ingresados con enfermedades 

cardiovasculares. 

-   Unidad Coronaría con 8 camas de cuidados intensivos para cardiología aguda. 

- Unidad de Imagen cardíaca donde se realiza ecocardiografia tránstorácica, 

transesofágica, de estrés, TAC coronario y RMN cardíaca (estos últimos en 

colaboración con el Servicio de Radiología). 

- Unidad de Electrofisiología: con realización de estudios electrofisiológicos y 

ablaciones, implante de holter subcutáneo, mesa basculante e implante y 

seguimiento de marcapasos y desfibriladores. 

- Laboratorio de Hemodinámica: con realización de coronariografías y 

revascularización coronaria, tratamiento de cardiopatía estructural (implante de 

prótesis aórticas percutáneas, clip mitral, etc.) y estudios hemodinámicos. 

- Consultas de cardiología: la OSI Bilbao-Basurto en la que está integrada el HUB 

consta de 5 consultas ambulatorias de cardiología en distintos barrios, además de 

consulta hospitalaria monográfica de insuficiencia cardiaca, arritmias y marcapasos, 

cardiopatías familiares, cardiopatías congénitas y rehabilitación cardiaca. 

- Unidad de Insuficiencia Cardiaca: con consulta presencial 3 días a la semana, TLM 

domiciliaria de pacientes reingresadores y camas específicas de hospitalización para 

IC.  

- Rehabilitación cardiaca: basada en ejercicio en grupo supervisado, incluyendo 

educación y soporte psicológico.  

Además de lo mencionado el HUB dispone de: Servicio de Cirugía Cardíaca con 

realización de todo tipo de cirugía extracorpórea salvo trasplante cardíaco. Servicio de 

Radiología con disposición y colaboración estrecha con el Servicio de Cardiología en 

realización de TAC coronario y RMN cardíaca, así como realización de gammagrafías 

cardiacas por Medicina Nuclear. La Unidad de Genética que colabora en el estudio de 

miocardiopatías familiares, Anatomía Patológica y Laboratorio.  
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1.8. La Unidad de Insuficiencia Cardiaca en el Hospital Universitario 
Basurto: 

Tal como se ha comentado previamente la IC es una enfermedad de prevalencia 

creciente en nuestro entorno. El número de ingresos por IC en nuestro hospital ha ido 

incrementándose a los largo de los últimos años. En nuestro centro, en el año 2016, se 

produjeron 900 ingresos por IC en Cardiología y 306 en Medicina Interna. La estancia 

media fue de 6,87 días en Cardiología y 8,05 días en Medicina Interna. El reingreso a 

los 30 días de los pacientes ingresados por IC en Cardiología fue del 16,8 %.  

Esta alta prevalencia de IC llevó a crear una consulta específica de IC especializada en 

la década de los 2000, pero no es hasta 2013 cuando se crea la Unidad de Insuficiencia 

Cardiaca (UIC) como tal. En 2017 la UIC de nuestro hospital consiguió la acreditación 

de Unidad especializada de IC de la Sociedad Española de Cardiología (SEC).  

Nuestra UIC, en la actualidad, está formada por una cardióloga especializada en IC a 

tiempo completo y otra a media jornada, una enfermera de IC y un enfermero de 

enlace hospitalario. Además, colaboran con la unidad cardiólogos de la planta de 

hospitalización, enfermeras de Consejo Sanitario (CS) y enfermeras de prácticas 

avanzadas (EPAs). El CS de Osakidetza es un servicio de atención telefónica prestado 

por enfermeras/os que funciona las 24 h del día, todos los días del año. Atienden 

consultas sobre los problemas de salud habituales de la ciudadanía que no requieren 

intervención presencial, dirigen y movilizan recursos en caso de ser necesario y se 

encargan del seguimiento de los pacientes crónicos. Las EPAs son enfermeras 

especializadas en el manejo de pacientes pluripatológicos, sobre todo en su domicilio, 

y son una valiosa ayuda para nuestra Unidad de IC principalmente en el manejo de las 

descompensaciones, ya que pueden administrar medicación intravenosa (iv) en 

domicilio, hacer una valoración integral, y reforzar las medidas de autocuidado.   

Actualmente, la UIC desarrolla las siguientes actividades: 

- Consulta externa de IC: consulta médica 3 días a la semana y consulta de enfermería 

2 días a la semana (para educación, seguimiento y titulación farmacológica).  
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- Camas de hospitalización: existen camas de hospitalización adscritas a la UIC, con 

opción de telemetría. En ocasiones se realizan ingresos programados para 

administración de tratamiento diurético iv, inotrópicos como Levosimendan, estudios 

pretrasplante u otras intervenciones.  

- Hospital de día: la UIC utiliza el hospital de día del HUB para administración de 

diuréticos iv y ferroterapia, sin requerir ingreso. 

- Telemonitorización: seguimiento telemático de los pacientes con ingresos previos por 

IC portadores de dispositivos de TLM. Revisión diaria de las alarmas y contacto 

telefónico si se detectan alteraciones relevantes.    

- Manejo de las descompensaciones en domicilio: mediante la colaboración de las EPAs 

valoración y tratamiento de los pacientes en los que se detecta descompensación.  

- Actividad docente e investigadora: la UIC desempeña una importante labor docente 

dentro del servicio y con los médicos de atención primaria, y una labor de investigación 

constante analizando la efectividad de las estrategias y fármacos empleados el manejo 

del paciente con IC.   

Los modelos de atención sanitaria integrada para la IC pivotan sus intervenciones en 

los momentos de transiciones, son de carácter multidisciplinario, centrados en el 

paciente y están diseñados para asegurar la continuidad asistencial. La atención de los 

pacientes con IC de nuestra OSI se lleva a cabo siguiendo el Protocolo de Intervención 

Integrada de la Población con IC (PIP-IC) (68). El objetivo general de este protocolo es 

mejorar el pronóstico y la calidad de vida de los pacientes con IC, así como reducir el 

número de hospitalizaciones de los mismos mediante la participación coordinada de 

los diferentes niveles asistenciales (impulsar a la Atención Primaria como protagonista 

del seguimiento del paciente) y la potenciación del autocuidado del paciente. El 

protocolo establece las actividades a realizar en el paciente con IC, así como el circuito 

recomendado. En dicho documento también se detalla el protocolo de manejo del 

paciente hospitalizado por IC, que se resume a continuación: 
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- Hospitalización:  

El personal médico confirma el diagnóstico, trata de identificar la causa y el factor 

desencadenante e inicia la estabilización clínica. En el informe de alta el médico 

responsable debe hacer un resumen de la historia clínica, identificar el factor 

descompensante, resumir la exploración física y las pruebas complementarias 

realizadas, establecer el diagnóstico de forma detallada, pautar el tratamiento 

farmacológico y no farmacológico y asegurar las citas para seguimiento en AP y 

Cardiología. Durante la hospitalización el enfermero de enlace hospitalario realiza una 

labor de educación y empoderamiento del paciente. Mediante una entrevista 

personalizada dota al paciente y cuidador de herramientas y conocimientos para 

gestionar su proceso (ANEXO 1: material educativo). Pasa al paciente varias escalas 

(Barthel, EHFScBS, Gijón) de dependencia y autocuidados y realiza un informe que se 

envía con la continuidad de cuidados al alta (ANEXO 2: escalas para pacientes). 

Además, planifica el alta del paciente desarrollando un plan individualizado para el 

paciente ante su salida del hospital e incluirlo en la ruta asistencial que le corresponda.  

 

- Seguimiento precoz tras el alta: 

Un aspecto clave en la transición desde la fase aguda al manejo ambulatorio es la visita 

precoz tras el alta hospitalaria. Se da una cita inicial con enfermería de AP a los 7-10 

días tras el alta hospitalaria. En ocasiones las descompensaciones pueden ocurrir de 

forma muy precoz tras el alta hospitalaria, es por lo que se realiza de forma 

protocolizada una llamada a las 72 h del alta por parte de CS, para intentar detectar de 

forma precoz las descompensaciones y poder actuar en consecuencia. La llamada a las 

72 h del alta de CS consta de 7 preguntas predefinidas para detectar datos precoces de 

descompensación, garantizar la continuidad asistencial con AP, revisión de dudas con 

la medicación y asegurar el correcto cumplimiento de la misma (ANEXO 3: protocolo 

de llamada a las 72 h). Los cuestionarios son revisados en el hospital por la enfermera 

de IC, y en caso de que se hayan generado alarmas se contactará con el paciente para 

resolver el problema. Un miembro de nuestro grupo, el Dr. Cordero, realizó un estudio 

prospectivo (69) para evaluar la efectividad de este protocolo de llamada telefónica a 

las 72 h del alta incluyendo a 430 pacientes. Demostró que los pacientes en los que se 

aplicó el protocolo de llamada a 72 h presentaron un menor porcentaje de reingreso 
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(10 %) y un menor riesgo de reingreso por IC a los 30 días del alta (OR ajustada = 0,54; 

IC 95%: 0,28-0,92, P = 0,02).  La visita precoz en enfermería de AP (a los 7-10 días del 

alta hospitalaria) es otro aspecto fundamental en la transición de cuidados. El objetivo 

es realizar una intervención educativa intensiva para mejorar el autocuidado en sus 

tres dimensiones: mantenimiento de las medidas ya iniciadas en el hospital, 

monitorización diaria del propio paciente para detectar descompensaciones y 

automanejo para saber resolver por sí mismo las situaciones en las que se detecte 

descompensación (con régimen flexible de diuréticos, por ejemplo). Los materiales 

educativos que se aportan a los pacientes son de gran ayuda (ANEXO 1: material 

educativo). 

 

- Seguimiento en Atención Primaria y Cardiología ambulatoria: 

- Al alta la enfermera hospitalaria realiza el informe de continuidad de cuidados.  

- La enfermera de AP realiza consulta telefónica a las 24 h tras el alta para comprobar 

el correcto cumplimiento del tratamiento, resolver dudas, valorar empeoramiento 

clínico y acordar cita presencial a los 7-10 días en consulta o domicilio del paciente.  

- En la consulta presencial con la enfermera de AP a los 7-10 días del alta se revisará el 

informe de continuidad de cuidados emitido por el hospital, se interrogará por la 

evolución de los síntomas, así como valoración de la TA y peso, revisión de la situación, 

solicitud de analítica si procede y confirmará la cita con cardiólogo de zona.   

- Consulta presencial con médico de AP a los 10 días del alta aproximadamente. 

Valorará la situación clínica, ajustará el tratamiento si es necesario, revisará 

desencadenantes y reforzará la educación.  

- Consulta presencial con el cardiólogo de zona en el plazo aproximado de un mes. Se 

revisará la situación clínica del paciente, se ajustará y titulará la medicación, y se 

solicitarán nuevas pruebas y consultas de seguimiento.  
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Figura 3. Esquema de seguimiento tras el alta del paciente hospitalizado por IC 
descompensada. 

 
Tomado del PIP-IC 2018 (68) 

- Seguimiento en consulta de IC especializada: Serán derivados a esta consulta 

pacientes con FEVI < 35 % con edad < 70 años, que presenten buena situación 

funcional, que pudieran beneficiarse de terapias avanzadas o de trasplante cardiaco. 

Primera visita con enfermera de IC y cardióloga a los 10-15 días del alta.  

- Seguimiento mediante TLM y consulta de IC comunitaria y reingresadores: Para 

pacientes reingresadores por IC en <30 días tras el alta, o 2 ingresos en los 6 meses 

previos, o pacientes con primer ingreso por IC pero alto riesgo de reingreso. 

 

1.9. Descripción del protocolo de telemonitorización de pacientes con 
insuficiencia cardiaca en el Hospital Universitario Basurto: 

En mayo de 2014, en el marco del estudio a nivel europeo United 4 Health (49), 

comenzamos con la implementación de un programa de TLM domiciliaria para 

pacientes con IC en el HUB. El objetivo era crear una red de atención personalizada 

centrada en el paciente, con Cardiología, Atención Primaria, enfermería no presencial y 

apoyo de un equipo técnico para el correcto uso y funcionamiento de los dispositivos 

tecnológicos. De esta manera se garantizaba el seguimiento continuo de los pacientes 

desde su hogar, con respuesta inmediata ante alertas y datos de descompensación, y 

potenciando el papel del paciente y cuidadores en el autocontrol de la enfermedad.   
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Figura 4. Poster-esquema del funcionamiento del programa United or Health. 
 

 
 
 
El programa se basa fundamentalmente en un modelo integrado en el que Atención 

Primaria, Cardiología y Consejo Sanitario se coordinan para proveer de asistencia 

sanitaria a pacientes con IC a través de la TLM. Osarean da soporte a la gestión del 

programa, la Subdirección de Informática y el proveedor de telemedicina (Osatek-

BetiON) suministran y mantienen las herramientas tecnológicas. 
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Figura 5. Agentes implicados en la TLM del paciente con IC. 
 
 

 
 
Para entrar en el programa de TLM los pacientes debían cumplir los siguientes criterios 

de inclusión: 

 Hospitalización, visita a urgencias o episodio detectado ambulatoriamente por 

descompensación de insuficiencia cardiaca (con necesidad y administración de 

diuréticos) en los 6 meses previos y al menos una de las siguientes tres 

condiciones:  

- Fracción de eyección del ventrículo izquierdo < 45% (al menos una vez durante el 

último año o en el último ecocardiograma, si es más antiguo).  

- Fracción de eyección del ventrículo izquierdo > 45% (pero cardiopatía estructural 

que justifique IC o NT-proBNP> 600) al menos una vez durante el último año. 

- Diagnóstico de IC confirmado por un cardiólogo (excluidas causas reversibles de 

IC).  

 Capacidad de utilizar los dispositivos de TLM (por el paciente o cuidador). 

 El paciente debía otorgar su consentimiento y compromiso para participar en el 

programa.  

La captación del paciente según los criterios de inclusión se llevó a cabo 

principalmente por los cardiólogos de planta de hospitalización y de la Unidad de IC 
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durante los ingresos hospitalarios. Tras la captación del paciente, el enfermero de 

enlace hospitalario especializado en IC era el encargado de explicar el programa al 

paciente, mostrarle el funcionamiento de los dispositivos de TLM mediante 

documentación preparada específicamente para ello (ANEXO 4: explicación del 

programa de TLM al paciente). El enfermero mostraba el funcionamiento de los 

dispositivos y realizaba pruebas de transmisión para enseñar al paciente, y en su caso 

al cuidador habitual, a utilizar los dispositivos correctamente. Se procedía a la entrega 

de la documentación del programa, revisión del documento informativo, firma del 

consentimiento informado y era dado de alta en el sistema informático (sistema CRM, 

Customer Relationship Management) activándose automáticamente el proceso de 

TLM. El enfermero también reforzaba el empoderamiento del paciente en lo que a la 

gestión de su enfermedad se refiere, promoviendo la adherencia al tratamiento. La 

notificación de la inclusión en el programa de TLM a su equipo de AP se realizaba en el 

informe de alta y en la continuidad de cuidados de enfermería.  

El centro de Teleasistenica Sociosanitaria del Gobierno Vasco (Osatek-BetiON) era el 

responsable de instalar el sistema de TLM en el hogar y proveer la infraestructura 

tecnológica necesaria. La cartera de servicios que aportaba Osatek al proyecto era: 

aprovisionamiento, instalación y mantenimiento de los dispositivos de TLM 

(tensiómetro, pulsioxímetro, báscula digital y base receptora), centro de atención a los 

usuarios para soporte técnico, y además ofrecía el servicio de telealarma 24x7 para 

cualquier emergencia. Tenían el compromiso de instalar el sistema en el domicilio del 

paciente en un plazo no superior a 15 días. El coste que la empresa facturaba a 

Osakidetza era de 709,28 € por paciente al año.  

La plataforma de TLM gestionada por Osatek está integrada con los sistemas 

informáticos de Osakidetza a través del programa CRM. El CRM es un sistema 

informático de apoyo a la gestión de las relaciones con los clientes, a la venta y al 

marketing que en nuestro caso permite la recepción de los datos de TLM.  

Los dispositivos instalados en domicilio incluyen una base receptora que inicialmente 

era una solución fija conectada a la línea telefónica (MyMedic), pero que en la 

actualidad puede ser sustituido por una solución móvil (tablet) en caso de no disponer 
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de línea telefónica fija. De esta manera el paciente puede transmitir incluso 

encontrándose fuera de su domicilio o en vacaciones.  

Figura 6. Base receptora MyMedic y Tablet. 

 

 

 

Los dispositivos accesorios de TLM utilizados por el paciente (tensiómetro, 

pulsioxímetro y báscula digital) recogían los datos y los enviaban vía bluetooth a la 

base receptora localizada en el domicilio y esta base transmitía los datos, junto con un 

cuestionario clínico sobre el estado de salud rellenado por el paciente, a la plataforma 

de gestión técnica que confirmaba la correcta recepción de los datos.  

Para facilitar la detección de descompensaciones se establecieron alarmas con unos 

umbrales estándar para cada parámetro, de tal forma que se generaban alarmas 

cuando los parámetros transmitidos rebasaban unos valores máximos y mínimos 

prefijados (ANEXO 5: Umbrales preestablecidos para generar alarmas). Se generaban 

alarmas a partir de los parámetros de presión arterial sistólica o diastólica, frecuencia 

cardiaca (FC), saturación de oxigeno (SaO2) y con las respuestas inadecuadas al 

cuestionario clínico. Las reglas a través de las cuales se generaban alarmas de peso 

eran reglas de tendencia, es decir, un único valor alterado no generaba alarma, ya que 

requería un aumento o descenso del peso progresivo en un espacio de tiempo. 

Dependiendo de la gravedad de la alteración del parámetro se generaban alarmas 
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amarillas (gravedad media) o rojas (gravedad alta). Los umbrales de los parámetros 

(valores máximos y mínimos de las constantes vitales, a partir de los cuales se 

generaban las alarmas) eran personalizados posteriormente para cada uno de los 

pacientes por el cardiólogo de la Unidad y eran fijados durante las 2 semanas 

posteriores a comenzar con la transmisión de datos.  

La frecuencia de transmisión era variable, individualizada por el cardiólogo, según la 

situación del paciente. Durante una primera fase en la que el paciente se encontraba 

más inestable se recomendaba una frecuencia de transmisión alta (diaria o 5 días por 

semana). La frecuencia de transmisión de las constantes iba disminuyendo a criterio 

del cardiólogo hasta llegar a una transmisión por semana cuando el paciente estuviera 

estable, si bien actualmente sabemos por nuestra experiencia que el mínimo 

indispensable para que la TLM resulte efectiva es transmitir 3 días a la semana.  

Durante el periodo de TLM el responsable de la atención era el equipo de cardiología 

que revisaba las alarmas diariamente (en horario de mañana los días laborables). Los 

datos transmitidos eran inicialmente visualizados por un teleoperador de Osatek (la 

empresa proveedora del soporte de telemedicina) que distinguía si los valores 

enviados estaban dentro o fuera de los umbrales para el paciente. En caso de que los 

valores estuvieran fuera de los umbrales establecidos o bien existiera una “no 

transmisión de datos”, el teleoperador confirmaba la veracidad de la misma 

contactando con el paciente telefónicamente y solicitándole una segunda medición. Al 

confirmar el valor fuera de umbral, Consejo Sanitario (CS) (centralita de atención 

telefónica de enfermería con atención 24 h) era notificado (recibiendo los datos por 

medio del programa CRM). La enfermería de CS valoraba la criticidad de las alarmas 

recibidas (rojas o amarillas) y actuaba según el protocolo establecido.  

Las actuaciones de CS según el nivel de gravedad de la situación del paciente, de 

menor a mayor gravedad (ANEXO 6: protocolo de actuación de Consejo Sanitario), 

eran las siguientes:  

Nivel 0.- Acción: Valoración, no se requiere llamada al paciente.  

Nivel 1.- Acción: Llamada al paciente y valoración por Consejo Sanitario.  
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Nivel 2.- Acción: Ajuste de diurético y cita en Atención Primaria o equipo IC hospital.  

Nivel 3.- Acción: Valoración y cita en Atención Primaria o equipo IC hospital. 

Nivel 4.- Acción: Activación de PAC o ambulancia.  

 

 

 

 

La cardióloga responsable del programa accedía a los datos de TLM a través del CRM 

(Figura 8), realizando una revisión diaria de las alarmas en los días laborables y 

contactando con el paciente en caso de alarmas no resueltas previamente o de mayor 

gravedad. De esta manera realizaba una valoración clínica y ajuste del tratamiento o 

derivación a consultas de forma telefónica. Cada una de estas actuaciones quedaba 

reflejada en la historia clínica electrónica de Osakidetza (Osabide Global).  

Tipos de actuación (se han clasificado las actuaciones de la cardióloga en estas 7 

categorías para facilitar la recogida de datos): 

Nivel C0.- Acción: Valoración, no se requiere llamada al paciente.  

Figura 7. Protocolo de actuación ante activación de alarmas.  
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Nivel C1.- Acción: Llamada al paciente sin ajuste del tratamiento. 

Nivel C2.- Acción: Llamada al paciente para ajuste de diurético. 

Nivel C3.- Acción: Llamada para derivación a AP  o consulta de cardiología o IC. 

Nivel C4.- Acción: Llamada para derivación a PAC, urgencias, o ingreso programado. 

Nivel C5.- Acción: Llamada para ajuste de fármacos distintos a los diuréticos. 

Nivel C6.- Acción: Llamada para activación de EPAs.  

 

 

Hay que destacar que el protocolo del paciente telemonitorizado ha tenido 2 épocas 

diferenciadas en el tiempo. Desde el inicio del programa, en mayo de 2014, hasta el 

año 2016 el personal implicado en el programa de TLM era menor. A partir de 2016 se 

contrató a una enfermera a tiempo completo en la Unidad de IC y se aumentó el 

porcentaje del contrato de la cardióloga de la unidad, pasando a estar a tiempo 

completo.  

Figura 8. Visualización de los parámetros transmitidos, alarmas y cuestionario clínico 
a través del programa CRM.  
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En una segunda etapa (a partir de mediados de 2016) se incorporó una enfermera a la 

Unidad de IC con dedicación al proyecto de TLM. A partir de este momento la revisión 

diaria de las alarmas recayó sobre la enfermera de IC, realizando ésta un primer 

filtrado de las alarmas y consultando o derivando a la cardióloga las más graves o 

difíciles de resolver.  En esta segunda etapa CS sólo actúa para las alarmas generadas 

fuera del horario laboral (tardes, fines de semana y festivos). En caso de detectarse 

descompensación la cardióloga de la unidad realizará ajustes del tratamiento que 

comentará de forma telefónica con el paciente o cuidador y que reflejará en la receta 

electrónica de Osakidetza (Presbide) para que el paciente pueda acudir directamente a 

la farmacia a recoger su nueva medicación.  

A partir de octubre de 2014 la UIC comenzó a trabajar con las Enfermeras de Practicas 

Avanzadas (EPAs), debido a la necesidad de tratar las descompensaciones detectadas 

que no respondían a diurético oral. De tal manera que si se producía una 

descompensación de IC en domicilio que no respondiese a diurético oral y que 

precisara diurético iv, éste podría ser administrado por las EPAs en su propio domicilio 

sin requerir acudir a urgencias o gestionar un ingreso programado. De la misma 

manera, según hemos ido avanzando y detectando problemas en el programa, el 

protocolo se ha ido modificando.  

El estudio presentado ahora se centra en el primer año de funcionamiento del 

programa, de tal manera que a la hora de tener en cuenta las actuaciones realizadas y 

la dotación de material y de personal de la que se disponía para la TLM en aquel 

momento debemos situarnos en la primera etapa del programa.  

 

1.10. Justificación del estudio: 

Tal como se ha comentado a lo largo de la introducción, la IC es una patología de gran 

repercusión clínica, económica y social. En este contexto surge la necesidad de adaptar 

y buscar nuevas formas de atención sanitaria que sean efectivas, eficientes y 

sostenibles. La aplicación de las nuevas tecnologías de la información y comunicación 

(TIC) para la TLM de pacientes desde su domicilio constituye una alternativa para la 

provisión de servicios de salud que mejoren la calidad de vida de estos pacientes y 

reduzcan la carga asistencial. La TLM domiciliaria es una forma no-invasiva de 
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seguimiento al paciente de modo remoto que se postula como estrategia prometedora 

para mejorar el cuidado y manejo de pacientes con IC.  La transmisión de parámetros 

fisiológicos y datos clínicos mediante TLM permite la detección precoz de las 

descompensaciones de los pacientes con IC, posibilitando intervenciones a tiempo que 

prevengan un mayor deterioro clínico del paciente, la hospitalización y el uso de más 

recursos. 

A pesar del creciente número de publicaciones en el ámbito de la TLM en IC, la 

evidencia disponible es aún contradictoria y se precisan más estudios de mayor calidad 

para poder esclarecer estas cuestiones. Los resultados derivados de las primeras 

revisiones sistemáticas y meta-análisis indicaban un efecto beneficioso de la TLM sobre 

la mortalidad y las hospitalizaciones, sin embargo, ensayos clínicos aleatorizados 

publicados más recientemente no han demostrado ningún beneficio clínico en 

términos de mortalidad e ingresos hospitalarios. Debido a estos resultados 

contradictorios la TLM no está incluida a día de hoy como tratamiento en las guías de 

práctica clínica.  

La participación de nuestro centro dentro del proyecto United 4 Health de TLM en IC, 

nos permitió implementar un sistema de TLM que hemos podido mantener en el 

tiempo, formando a día de hoy parte de la cartera de servicios de nuestro servicio de 

Cardiología. Nuestro grupo de trabajo ha demostrado en más de un estudio (50, 70) los 

beneficios clínicos que ha supuesto nuestro programa de TLM a nivel de reducción de 

ingresos y mortalidad.  

Sin embargo, no se ha evaluado de forma rigurosa el coste que ha supuesto para el 

proveedor de salud la implementación de este programa, ni su coste-efectividad.  

La evaluación de las nuevas tecnologías sanitarias a nivel de coste-efectividad es vital 

en la actualidad. Los gestores tienen muy en cuenta esta información a la hora de 

implementar nuevas tecnologías, hacer que sean sostenibles en el tiempo, o retirarlas 

de la cartera de servicios.  

 En la actualidad, existe un gran interés por conocer si la TLM es o no coste-efectiva, y 

si constituye una modalidad que conlleva un ahorro de costes. Existe mucha 

incertidumbre respecto al coste-efectividad de esta nueva tecnología.  

La intención del presente estudio es analizar el coste que ha supuesto la 

implementación del sistema de TLM de IC en nuestro centro y si ha resultado una 
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estrategia coste-efectiva en los pacientes incluidos en el programa durante su primer 

año de funcionamiento.  
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2.1. Hipótesis:  

La hipótesis de trabajo es que nuestro programa de TLM domiciliaria para pacientes 

con IC crónica es coste-efectivo. 

2.2. Objetivo principal:  

Evaluar los costes generados con el programa de TLM de pacientes con IC crónica en 

nuestra OSI y la relación coste-efectividad, comparándolo con un grupo control de 

similares características que recibió el seguimiento habitual en este síndrome clínico. 

Periodo de seguimiento de 12 meses desde la inclusión en el estudio.  

2.3. Objetivos secundarios:  

 Analizar el proceso de TLM y las actuaciones que se han generado durante el 

seguimiento de los pacientes: alarmas generadas, actuaciones de enfermería 

de Consejo Sanitario y actuaciones realizadas por la cardióloga de la unidad. 

Adherencia al programa. 

 Desglose de los costes asociados a la TLM: implantación del sistema, revisión de 

alarmas y toma de decisiones, ingresos hospitalarios, consultas y pruebas 

complementarias.  

 Comparar la efectividad entre ambas estrategias.  

 Definir estrategias para mejorar la relación coste-efectividad de nuestro 

programa de TLM. 
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3.1. Tipo de estudio:  

Análisis de coste-efectividad en el que se comparan los costes y los resultados en salud 

de una intervención de TLM domiciliaria de pacientes con IC frente a un grupo control 

sometido a la práctica clínica habitual. Los datos se han obtenido de forma 

retrospectiva a partir de un estudio de intervención, no aleatorizado, controlado y 

unicéntrico. El seguimiento ha sido de 12 meses desde la inclusión en el programa o 

hasta la defunción del paciente. 

El análisis económico se llevó a cabo desde la perspectiva de nuestro sistema de salud 

y el horizonte temporal fue de un año. Al ser el periodo a analizar no superior a 1 año 

no ha sido necesario aplicar la tasa de descuento ni en la efectividad ni en los costes.  

La implementación del programa de TLM se llevó a cabo tal como se explica en el 

punto 1.9. El coste de cada uno de los elementos analizados se ha presentado en euros 

(€) (valor de 2016).  

El resultado del análisis de coste-efectividad se ha expresado mediante el ratio de 

coste efectividad incremental (RCEI) que es la diferencia de costes dividido por la 

diferencia en efectos sobre la salud de las dos opciones comparadas. El efecto sobre la 

salud se ha calculado mediante los años de vida ganados (AVG), al no haberse podido 

realizar un cuestionario específico de calidad de vida que hubiera permitido el cálculo 

de los años de vida ajustados por calidad (AVAC). Al no existir un coste umbral 

estimado para los AVG hemos tenido que asumir la equivalencia con el coste umbral 

por AVAC. Dicho umbral es una ratio de coste-efectividad por debajo de la cual un 

determinado programa o tratamiento debería ser ofrecido a los pacientes, al 

considerarse eficiente. El umbral de coste-efectividad aproximado que se maneja en 

España es de alrededor de 25.000 € / AVAC, para poder considerar una intervención 

coste-efectiva (71).  
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3.2. Población y muestra del estudio:  

Se han estudiado los pacientes incluidos en el programa durante el primer año de 
funcionamiento del mismo (entre mayo de 2014 y junio de 2015). 

- Criterios de inclusión: 

 Paciente adulto con hospitalización, visita a urgencias o episodio detectado 

ambulatoriamente por descompensación de IC (con necesidad y administración de 

diuréticos) en los últimos 6 meses y al menos una de las siguientes tres 

condiciones:  

- Fracción de eyección del ventrículo izquierdo < 45% (al menos una vez durante el 

último año o en el último ecocardiograma, si es más antiguo).  

- Fracción de eyección del ventrículo izquierdo > 45% (pero cardiopatía estructural 

que justifique IC o NT-proBNP> 600) al menos una vez durante el último año. 

- Diagnóstico clínico de IC confirmado por un cardiólogo (excluidas causas 

reversibles de IC).  

 Capacidad de utilizar los dispositivos de TLM (por el paciente o cuidador). 

 

 El paciente debía otorgar su consentimiento y compromiso para participar en el 

programa.  

 

- Criterios de exclusión: 

 Enfermedad grave concomitante con una esperanza de vida inferior a 1 año.  

 Demencia o deterioro cognitivo moderado-grave.  

 Incapacidad para utilizar los dispositivos de TLM o no disponer de cuidador para 

realizar las transmisiones.  

 

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

pacientes con IC y se les aplicó el protocolo del servicio (descrito anteriormente): 

recibieron educación en IC, se realizaron las escalas de dependencia y autocuidados, se 

activó el programa de llamada a las 72 h del alta y se les ofreció la TLM. 
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El estudio se dividió en 2 grupos en función de que los pacientes fueran incorporados o 

no al programa de TLM:  

 

- Grupo TLM: Pacientes que cumplieran los criterios de inclusión mencionados (ver 

criterios de inclusión arriba). Se han estudiado los pacientes incluidos en el programa 

durante el primer año de funcionamiento del mismo (mayo de 2014 - junio de 2015). 

99 pacientes de nuestro hospital fueron incluidos en el programa en ese periodo de 

tiempo. Seguimiento de un año desde la entrada en el programa en cada uno de los 

pacientes, o hasta su salida del programa por defunción. 

 

- Grupo control: Pacientes con IC con descompensación por IC en las fechas 

mencionadas (mayo de 2014 – junio de 2015) identificados por el enfermero de enlace 

hospitalario, que recibieron educación pero que no participaron en el programa de 

TLM. Estos pacientes recibieron los cuidados habituales del enfermo con IC (protocolo 

descrito en el apartado 1.8). Se seleccionaron 98 individuos para conformar el grupo 

control. Se hizo una selección muestral eligiendo pacientes de entre los controles que 

tuvieran una similar proporción en cuanto a edad y sexo en comparación con el grupo 

de TLM. Seguimiento de un año desde la descompensación que motivó el 

reclutamiento, en cada uno de los pacientes, o hasta el fallecimiento.  

El principal motivo por el que los pacientes rechazaron participar en el programa fue el 

compromiso que les iba a exigir participar en el mismo, no estando dispuestos a 

asumir la responsabilidad de tomarse las constantes y hacer las transmisiones con la 

periodicidad pautada. Otra causa importante para rechazar la participación fue la 

dificultad para el manejo de los dispositivos y la falta de soporte familiar para su uso. 

También se apreciaron, en menor medida, aspectos logísticos como que el paciente no 

tuviera línea telefónica fija o fuera a estar fuera de casa (al principio del programa no 

disponíamos de soluciones móviles que posteriormente han puesto solución a este 

tipo de problemas).  
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- Ingresos previos: ingresos por IC los 12 meses previos a la entrada en el estudio, 

ingresos por otras causas los 12 meses previos a la entrada en el estudio. 

- Escalas: escala de Barthel para valoración funcional del paciente, escala de Gijón de 

valoración socio-familiar del anciano, escala europea de autocuidados (EHFScBS) que 

valora la capacidad de autocuidado del paciente con IC (ANEXO 2).  

- Tratamiento farmacológico: diurético, IECA/ARA II, beta-bloqueantes, antagonistas 

del receptor mineralocorticoide.   

 3.3.2. Variables del proceso de TLM:  

- Fecha de inclusión en el programa de TLM, fecha de final de seguimiento, fecha de 

abandono del programa. Tiempo de seguimiento y tiempo telemonitorizado. 

- Retraso en la instalación de los dispositivos. 

- Número de transmisiones realizadas, en total y media por paciente.  

- Alarmas generadas: número y tipo de alarmas, actuaciones derivadas.  

- Actuaciones de consejo sanitario (CS): número y tipo de actuaciones llevadas a cabo 

por CS.  

- Actuaciones de la cardióloga de la Unidad: número y tipo de actuaciones llevadas a 

cabo por la cardióloga de la Unidad. 

 3.3.3. Variables de costes: 
 

- Costes asociados a los dispositivos de TLM: coste de los dispositivos de TLM, 

instalación de los dispositivos, servicio técnico, transmisiones, programa informático 

(CRM).  

 

- Costes asociados al proceso de TLM: costes estimados partiendo del tiempo estimado 

que cada uno de los profesionales ha invertido en el programa de TLM. Coste de las 

actuaciones de consejo sanitario y coste del trabajo de la cardióloga de la unidad.  
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- Costes por ingresos: coste de los ingresos hospitalarios por IC (partiendo de los GRD 

de cada uno de los ingresos), aportado por el servicio de documentación clínica del 

hospital. Para el cálculo del coste de los ingresos hospitalarios en cada uno de los 

grupos se ha tenido en cuenta el coste de los Grupos Relacionados por el Diagnóstico 

(GRD) en nuestro centro. Los GRD son un sistema de clasificación de pacientes 

ampliamente difundido en los hospitales españoles que sirven para conocer la 

casuística hospitalaria y son de gran utilidad en la gestión y en la financiación de los 

hospitales. Se trata de un sistema que clasifica a los pacientes hospitalarios en grupos 

homogéneos en cuanto al consumo de recursos. En realidad, se trata de un programa 

informático que alimentado con datos de los pacientes dados de alta de un hospital es 

capaz de clasificarlos en grupos. En cada grupo se clasifican pacientes clínicamente 

similares y con parecido consumo de recursos. La información que necesita el sistema 

GRD para clasificar cada paciente está contenida en el Conjunto Mínimo Básico de 

Datos (CMBD). Los datos necesarios para realizar la agrupación en GRD son: la edad, el 

sexo, circunstancias del alta (si el paciente está vivo o fallecido, se traslada a otro 

hospital o ha sido alta voluntaria), diagnóstico principal (el motivo del ingreso), 

intervenciones u otros procedimientos realizados durante el ingreso, y diagnósticos 

secundarios que coexisten con el principal. Los tres últimos, los diagnósticos 

principales y secundarios, así como las intervenciones u otros procedimientos deben 

estar codificados con la Clasificación Internacional de Enfermedades 10ª Modificación 

Clínica (CIE-10-MC). La agrupación GRD es única y excluyente de forma que cada 

episodio de hospitalización se clasifica en un único GRD que queda descrito por: un 

número, un título que pretende ser descriptivo de su contenido, una indicación de si es 

un GRD médico o quirúrgico y un peso que pondera el consumo de recursos necesario 

para asistir ese tipo de pacientes. El peso es fijo y se calculó en función de los recursos 

reales consumidos en una base de datos histórica. Los pesos establecen los recursos 

económicos que se pueden necesitar para tratar un caso con un GRD determinado. El 

coste económico concreto de cada procedimiento (o ingreso) según este método es 

relativo, dado que depende del propio hospital y por tanto es específico del mismo. 

Para calcularlo, se suman todos los pesos relativos de todas las altas de ese hospital. Al 

dividir el coste total de hospitalización del hospital por el total de pesos relativos que 

ha realizado dicho hospital, obtenemos un coste para un peso relativo de 1. Este es el 
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precio de la Unidad de Complejidad Hospitalaria (UCH) (o peso relativo de 1), que 

depende por tanto del presupuesto de dicho hospital, del número de pacientes 

atendidos y de la complejidad de los mismos. A partir de aquí el coste de cada alta o 

cada paciente se obtendría multiplicando el coste del UCH por el peso relativo de su 

GRD (72). 

 

- Costes por consumo de recursos: consultas especializadas de cardiología, coste de las 

pruebas complementarias realizadas durante el seguimiento. 

 

Para el cálculo del coste que han supuesto las consultas externas presenciales de 

cardiología en cada uno de los grupos hemos tenido en cuenta las tarifas para 

facturación de servicios sanitarios y docentes de Osakidetza para el año 2016. No se 

han analizado las transmisiones remotas de pacientes portadores de marcapasos o DAI 

y tampoco las consultas presenciales en Atención Primaria. En Atención Primaria 

resulta difícil distinguir qué consultas están motivadas por la cardiopatía. Además, en 

pacientes tomadores de acenocumarol, cada una de las pautas de dosificación 

establecidas es computada como una consulta, lo cual no refleja una consulta 

presencial real.   

Para calcular el coste de las pruebas complementarias cardiológicas realizadas en cada 

uno de los grupos a lo largo del periodo de seguimiento también se han tenido en 

cuenta las tarifas de 2016 (Tarifas para facturación de servicios sanitarios y docentes 

de Osakidetza para el año 2016). Para ello hemos tenido en cuenta las pruebas 

complementarias más frecuentemente realizadas en cardiología (ecocardiograma, 

prueba de esfuerzo, holter, coronariografía, etc.). No se han tenido en cuenta los 

electrocardiogramas (ECG) ni analíticas realizadas por ser muy difíciles de cuantificar y 

por no influir notablemente en el coste.  
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Tabla 4. Coste de las pruebas complementarias realizadas  
 

PRUEBA COMPLEMENTARIA COSTE (€) 

CORONARIOGRAFIA 968  

ECO ESTRES MEDICACION 137  

ECOCARDIOGRAMA 90  

ECOCARDIOGRAMA CON CONTRASTE 90  

ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFÁGICO 199  

HOLTER CARDIACO 158  

HOLTER TENSION ARTERIAL 158  

PRUEBA DE ESFUERZO CONSUMO O2 135  

PRUEBA ESFUERZO ( ERGOMETRIA ) 135  

 

 

 

En el presente estudio únicamente se han tenido en cuenta los costes directos 

relacionados con el programa de TLM. No se han tenido en cuenta los costes indirectos 

(p. ej. pérdida de productividad, coste de los desplazamientos, costes de los 

cuidadores, etc.).  

 

 3.3.4. Variables de efectividad: 

- Ingresos hospitalarios: ingresos por IC durante el periodo de seguimiento (se 

considera ingreso por IC cuando la causa que ha motivado el ingreso sea una 

descompensación de IC, tras revisión del informe de alta), ingresos hospitalarios por 

otras causas durante el periodo de seguimiento.  

- Estancia media de los ingresos por IC. 

Coste según las tarifas para facturación de servicios sanitarios y 
docentes de Osakidetza para el año 2016. 
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- Mortalidad: mortalidad por IC y mortalidad por todas las causas.  

 3.3.5. Variables de coste-efectividad: 

- Diferencia de costes medios ente ambos grupos: diferencias en los costes en cada 

uno de los apartados mencionados, diferencias en los costes totales.  

- Diferencia de efectividad media: diferencias en el número de ingresos entre ambos 

grupos, y diferencias en la mortalidad. La efectividad se ha medido mediante los años 

de vida ganados (AVG).  

- Relación entre los costes generados y los años de vida ganados: se ha calculado el 

ratio coste-efectividad incremental (RCEI) como el cociente entre el coste incremental 

y la efectividad incremental mediante años de vida ganados (AVG) entre ambos 

grupos.  

- Plano de Coste-Efectividad: 

El plano de coste-efectividad nos permite reflejar gráficamente el coste y la 

efectividad que tiene una determinada intervención o una tecnología en comparación 

con otra. En él se definen cuatro cuadrantes (I-IV), en los que se sitúa el resultado del 

análisis: 

 Cuadrante I: la nueva intervención es más cara y más efectiva que la ya 

disponible. En este caso, dependerá de cuanto más cara y más efectiva sea, 

para elegir entre una u otra alternativa. 

 Cuadrante II: la nueva intervención es menos cara y más efectiva que la ya 

disponible en cuyo caso deberemos recomendar el uso de la nueva 

intervención, ya que es más eficiente que la ya disponible.  

 

 Cuadrante III: la nueva intervención es menos cara y menos efectiva que la ya 

disponible, en cuyo caso sería difícil justificar el uso de dicha intervención ya 

que el objetivo es maximizar el resultado o minimizar los recursos utilizados. 
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 Cuadrante IV: la nueva intervención es más cara y menos efectiva que la ya 

disponible, en cuyo caso no sería aceptable utilizarla o recomendar su uso. 

Figura 11. Plano de coste-efectividad. 
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- Curva de aceptabilidad de coste-efectividad: 

La curva de aceptabilidad de coste-efectividad (CACE) nos indica la probabilidad de que 

una determinada intervención sea coste-efectiva, según el umbral que estemos 

dispuestos a pagar. 

3.4. Recogida de datos:  

Se han recogido los datos basales de los pacientes de ambos grupos y los datos sobre 

sus ingresos e intervenciones realizadas durante el seguimiento, de forma 

retrospectiva, mediante la historia clínica electrónica de Osakidetza (programa 

Osabide Global). Los datos se han recogido en un cuaderno de recogida de datos (CRD) 

diseñado específicamente para el estudio.  

Las intervenciones que se consideran efectivas se representan en la mitad de la derecha y las que son más 
costosas en la mitad superior. 
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La revisión de las alarmas generadas, los valores transmitidos y las actuaciones de CS 

se han analizado paciente por paciente mediante el programa informático CRM. 

Para obtener los datos sobre los costes generados por las actuaciones de CS hemos 

contactado con los responsables de CS. Hemos contactado con la cardióloga 

responsable del programa para aclarar el reparto de los tiempos de trabajo y con el 

Departamento de Personal del HUB para conocer el coste de la cardióloga contratada a 

media jornada. Documentación clínica y OBI (Osakidetza Business Intelligence) nos han 

facilitado información sobre los ingresos y las consultas extrahospitalarias 

respectivamente. Hemos hablado con responsables de Contabilidad del HUB para 

conocer el precio de las intervenciones específicas y pruebas diagnósticas realizadas 

(Tarifas para facturación  de servicios sanitarios y  docentes de Osakidetza  para el año 

2016).  

Los datos obtenidos sobre las variables a estudio han sido introducidos en una base de 

datos (programa Microsoft Excel) creada específicamente para este proyecto.  

 

3.5. Análisis estadístico:  

Análisis estadístico descriptivo de las variables, mediante distribución de frecuencias y 

porcentaje para las cualitativas y media y desviación estándar (DE) para las 

cuantitativas. Comparación de las variables cualitativas mediante la prueba de chi-

cuadrado, y con las cuantitativas mediante T-student o ANOVA. Se ha considerado 

estadísticamente significativo si p < 0,05 y el intervalo de confianza se ha calculado al 

95%. Análisis estadístico por intención de tratar.  

El análisis económico se ha realizado obteniendo los costes generados (en euros, €) 

por cada paciente durante el periodo de seguimiento teniendo en cuenta todos los 

conceptos antes mencionados. El año base para los costes ha sido 2016. Se han 

expresado mediante costes totales en cada grupo y costes medios por paciente y DE. 

Para el análisis de coste-efectividad hemos utilizado el ratio de coste-efectividad 

incremental (RCEI).  
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Para el análisis de sensibilidad probabilístico se ha empleado un método de muestreo 

repetitivo (bootstrapping) que no impone ninguna asunción sobre la distribución del 

estimador del coste-efectividad incremental. El método de muestreo repetitivo 

consiste en los 3 pasos siguientes: 1. Se hace un remuestreo al azar en los pacientes 

del grupo control, pudiendo repetirse los pacientes, y se obtiene una muestra 

(bootstrap) para la que se recalculan los costes y los efectos medios. 2. Se hace lo 

mismo con los pacientes del grupo tratado, y se obtienen los nuevos costes y efectos 

medios. 3. Se calcula el RCEI en esta submuestra con la fórmula habitual. Este proceso 

en 3 pasos se repite un elevado número de veces, 1.000 como mínimo, y así se 

obtienen las submuestras que permiten estimar la distribución del RCEI en la 

seudopoblación creada (73). Mediante esta técnica se ha podido obtener el plano de 

coste-efectividad.  

También se ha expresado la curva de aceptabilidad de coste-efectividad (CACE) que 

indica la probabilidad de que una determinada intervención sea coste-efectiva, según 

el umbral que estemos dispuestos a pagar. Refleja, según donde coloquemos el umbral 

de disponibilidad a pagar por AVAC, la probabilidad de que la intervención sea coste-

efectiva.  

Todos los cálculos se han realizado con la hoja de cálculo del programa Excel de 

Microsoft Office y con el programa estadístico IBM SPSS versión 23. 

 

3.6. Aspectos ético-legales:  

El proyecto de TLM domiciliaria de pacientes con IC obtuvo el visto bueno del comité 

de ética e investigación clínica (CEIC) de Euskadi en 2014 (ANEXO 7).  

El desarrollo del Proyecto se ha realizado respetando la Declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial de 1964 y ratificaciones de las asambleas siguientes (Tokio, 

Venecia, Hong Kong y Sudáfrica) sobre principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos, la Orden SCO/256/2007, de 5 de febrero, por la que se 

establecen los principios y las directrices detalladas de Buena Práctica Clínica y el 

Convenio relativo a los derechos humanos y la biomedicina, realizado en Oviedo el 4 
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de abril de 1997 y con sus sucesivas actualizaciones. Todas las informaciones relativas 

a la realización de este estudio, sean anteriores o posteriores al mismo, suministradas 

u obtenidas, son confidenciales. En todo caso, si la información se revelara a un 

tercero se hará con datos anónimos, no se le podrá identificar, y éste se 

comprometerá por escrito a respetar el secreto y confidencialidad de la información en 

estos mismos términos. Todas las partes y personal colaborador han tomado las 

medidas oportunas para guardar la confidencialidad de los datos de carácter personal 

de los que tuvieran conocimiento como consecuencia de la realización del estudio, 

impidiendo el acceso a los mismos a terceros no autorizados. Osakidetza junto al 

investigador principal, ha restringido el acceso a la información a aquellos supuestos 

necesarios para la correcta ejecución del protocolo. En este sentido, deberá ser objeto 

de estricta observancia la Ley Orgánica 15/99 de 13  de diciembre, de protección de 

Datos de Carácter Personal, y la Ley 41/2002, de 14 de  noviembre, básica reguladora 

de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 

documentación clínica, así como la Ley 3/2001 de 28 de mayo, reguladora del 

consentimiento informado y de la historia clínica de los pacientes, Ley 3/2005 de 7 de 

marzo, de modificación de Ley3/2001 y el Decreto 29/2009 de 5 de febrero por el que 

se regula el acceso a la historia clínica electrónica. Los datos clínicos de los pacientes 

han sido recogidos por el investigador en el Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) 

especifico del estudio. Cada CRD está codificado, protegiendo la identidad del 

paciente. Solamente el equipo investigador y las autoridades sanitarias han tenido 

acceso a los datos recogidos para el estudio.   

Toda la información obtenida como resultado de este estudio se tratará con carácter 

confidencial. El Investigador Principal del estudio se responsabilizará de la difusión de 

los resultados a través de las vías e instrumentos científicos habituales. 

 

3.7. Breve descripción del protocolo de telemonitorización de pacientes 
con insuficiencia cardiaca:  

En mayo de 2014, en el marco de un estudio a nivel europeo (49), comenzamos con la 

implementación de un programa de TLM domiciliaria de pacientes con IC en el HUB. 
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Fueron seleccionados pacientes con IC que hubieran tenido uno o más ingresos por IC 

en los últimos 6 meses. A estos pacientes se les instaló en su domicilio una centralita 

de teleasistencia con monitor, y se les cedió un tensiómetro, pulsioxímetro y báscula 

digital, con los que transmitían sus mediciones por bluetooth a una base receptora, 

que a su vez volcaba los datos a un programa informático (CRM). Los pacientes 

transmitían a diario sus constantes vitales y un cuestionario clínico sobre sus síntomas. 

Estos datos pasaban a un programa informático (CRM) y si los valores rebasaban unos 

umbrales preestablecidos se generaban alarmas según el nivel de gravedad (amarilla o 

roja). Estas alarmas eran recibidas por una central de enfermería (CS) que actuaba 

según protocolo. Las alarmas no resueltas y más graves eran analizadas por la 

cardióloga de la Unidad que contactaba con el paciente para ajustar medicaciones o 

derivarlo.  
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4.1. Características basales de los pacientes de ambos grupos:  

En el grupo de TLM fueron incluidos 99 pacientes y en el grupo control 98.  

En la tabla 5 se describen las principales características basales de los pacientes de 

cada grupo  incluidos en el estudio. 

En el grupo TLM la media de edad era 75,44 años (DE 10,58), siendo el 59,6 % varones. 

Su FEVI media era 41,97 % (DE 16,13) y habían presentado una media de 0,45 (DE 0,78) 

ingresos por IC durante el año anterior a entrar en el programa (sin contar el ingreso 

índice en el que fueron reclutados). El número de comorbilidades era elevado, de 

media presentaban 2,44 (DE 1,75) comorbilidades sin contar la IC.  

En el grupo control la media de edad era mayor, 79,5 años (DE 9,29), siendo el 57,14 % 

varones. Su FEVI media era mejor, 50,09 % (DE 16,86) y habían presentado una media 

de 0,4 (DE 0,78) ingresos por IC durante el año anterior a entrar en el programa. El 

número de comorbilidades también era elevado, de media presentaban 2,24 (DE 1,11) 

comorbilidades sin contar la IC.  
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Tabla 5. Descripción de las características basales principales de los pacientes de 

ambos grupos.  

VARIABLES TOTAL (N=197) GRUPO TLM  N=99 GRUPO CONTROL N= 98 p. 

Edad 77,46 (DE 1,14) 75,44 (DE 10,58) 79,50 (DE 9,29) 0,005 

Varones 115 (58,4%) 59 (59,6%) 56 (57,14%) 0,727 

FRCV     

Tabaquismo 35 (17,8%) 23 (28,05%) 12 (13,48%) 0,028 

DM 68 (34,5%) 38 (38,38%) 30 (30,61%) 0,251 

PAS (mmHg) 126,00 (DE 22,42) 121,53 (DE 22,48) 130,52 (DE 21,55) 0,005 

PAD (mmHg) 69,48 (DE 15,24) 70,34 (DE 13,21) 68,6 (DE 17,07) 0,424 

IMC  27,41 (DE 6,56) 28,44 (DE 5,73) 0,283 

Cardiopatía     

FEVI (%) 46,01 (DE 16,94) 41,97 (DE 16,13) 50,09 (DE 16,86) 0,001 

IAM previo 35 (17,8%) 20 (20,2%) 15 (15,31%) 0,369 

Ritmo sinusal 77 (39,1%) 43 (43,43%) 34 (34,69%) 0,267 

FA o Flúter 104 (52,8%) 46 (46,46%) 58 (59,18%) 0,074 

Ritmo de MP 16 (8,1%) 10 (10,1%) 6 (6,12%) 0,307 

Comorbilidades     

Número  de 

comorbilidades 

2,35 (DE 1,19) 2,44 (DE 1,75) 2,24 (DE 1,11) 0,239 

Índice de Charlson 3,09 (DE 1,63) 3,29 (DE 1,75) 2,89 (DE 1,49) 0,082 

EPOC 60 (30,5%) 37 (37,37%) 23 (23,47%) 0,034 

ERC 

moderada/severa 

54 (27,4%) 27 (27,27%) 27 (27,55%) 0,965 

ACV previo 20 (10,20%) 9 (9,09%) 11 (11,22%) 0,620 

Vasculopatía 

periférica 

21 (10,7%) 12 (12,12%) 9 (9,18%) 0,502 
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Ingresos 12 meses previos a la inclusión 

Ingresos por IC 12  0,43 (DE 0,78) 0,45 (DE 0,78) 0,4 (DE 0,78) 0,610 

Ingresos por otras 

causas  

0,62 (DE 0,89) 0,55 (DE 0,79) 0,7 (DE 0,99) 0,213 

Escalas      

Barthel 82,48 (DE 14,68) 84,76 (DE 13,04) 80,34 (DE 15,84) 0,043 

Gijón 7,76 (DE 2,25) 7,51 (DE 2,12) 7,98 (DE 2,36) 0,165 

 EHFScBS de 

autocuidados  

29,88 (DE 8,15) 30,14 (DE 8,37) 29,56 (DE 7,94) 0,686 

Las variables cuantitativas se expresan como media y desviación estándar (DE) y las cualitativas como 

número total y porcentaje (%). 

Tal como puede apreciarse en la tabla existen algunas diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos. La edad media del grupo TLM es significativamente 

inferior a la del grupo control (75,44 Vs 79,5 años). La FEVI media del grupo TLM es 

inferior a la del grupo control (41,97% Vs 50,08%), lo cual hace suponer que los 

miembros del grupo TLM tienen en general una cardiopatía más grave. El número de 

comorbilidades es alto en ambos grupos, sin apreciarse diferencias significativas en 

cuanto a su número. Sin embargo, existe mayor proporción de fumadores en el grupo 

TLM (28,05% Vs 13,48%) y mayor número de EPOC (37,37% Vs 23,47%) siendo esta 

diferencia estadísticamente significativa. También se apreciaron diferencias 

significativas en la escala de Barthel, presentando el grupo control mayor grado de 

dependencia.  
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 Tratamiento farmacológico:  

VARIABLES TOTAL (N=197) GRUPO TLM  N=99 GRUPO CONTROL N= 98 p. 

Fármacos:   

Furosemida  177 (89,9%) 89 (89,9%) 88 (89,8%) 0,981 

Tiazida 8 (4,1%) 5 (5,05%) 3 (5,1%) 0,251 

Espironolactona 75 (38,1%) 45 (45,45%) 30 (30,61%) 0,032 

IECA/ARA II 125 (63,45%) 64 (63,60%) 61 (6,2%) 0,620 

Beta-bloqueantes 124 (62,9%) 63 (63,64%) 61 (62,24%) 0,840 

Ivabradina 9 (4,6%) 5 (5,05%) 4 (4,08% 1,000 

Anticoagulantes 115 (58,4%) 55 (55,56%) 60 (61,22%) 0,420 

Antiagregantes 72 (36,5%) 35 (35,35%) 37 (37,76%) 0,726 

Antiarrítmicos 9 (4,6%) 6 (6,06%) 3 (3,06%) 0,498 

Hipolipemiantes 89 (45,2%) 47 (47,47%) 42 (42,86%) 0,515 

Los datos se expresan como número total y porcentaje (%) 

En cuanto al consumo de fármacos, no existen diferencias clínicamente relevantes 

entre ambos grupos (Tabla 6). El uso de diuréticos es generalizado y la toma de 

IECA/ARA-II y Beta-bloqueantes supera el 50%. El uso de espironolactona es 

significativamente mayor en el grupo TLM (45,45 Vs 30,61%, p= 0,032). Es probable 

que esto se deba al mayor número de pacientes con FEVI deprimida que hay en el 

grupo TLM.  

 

 

 

 

Tabla 6. Tratamiento farmacológico en cada uno de los grupos.   
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4.2. Actuaciones realizadas durante el seguimiento del grupo TLM:  

 

4.2.1. Tiempo de seguimiento:  

Entre mayo de 2014 y junio de 2015 99 pacientes de nuestro hospital fueron incluidos 

en el programa. El seguimiento fue de un año desde la firma del consentimiento 

informado, o hasta la salida del programa por defunción. Durante el periodo de 

seguimiento fallecieron 7 pacientes. El seguimiento se mantuvo a un año en los 

pacientes que abandonaron el programa por otras causas. 4 pacientes tuvieron que 

abandonar el programa durante el seguimiento por no ser capaces de adaptarse a la 

tecnología.    

El tiempo de seguimiento total ha sido de 34.869 días, con una media de seguimiento 

de 352,2 días por paciente.  

El retraso medio en la instalación de los dispositivos ha sido de 13,34 días desde el alta 

en el programa informático (CRM), que es el momento en el que la empresa 

suministradora de la TLM tiene constancia del paciente, y de 28,6 días desde la firma 

del consentimiento informado.  

El “Tiempo de telemonitorización”, entendiendo como tal el tiempo transcurrido desde 

la primera transmisión realizada hasta el abandono del programa por cualquier causa, 

defunción o fin del seguimiento (1 año), ha sido de  31.453 días en total y 317,7 días de 

media por paciente.  

También hemos analizado los días en los que se han producido transmisiones (19.262 

días con transmisión, 194,5 de media por paciente) y la tasa de transmisión, es decir, 

cuantos días se han realizado transmisiones de los días que han estado 

telemonitorizados. La tasa de transmisión media ha sido de 0,62, por lo tanto, han 

transmitido en más de la mitad de los días en los que han estado telemonitorizados, 

lo cual expresa una buena adherencia al programa.   
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Tabla 7. Resumen del tiempo de seguimiento y TLM en el programa. 

Variable Tiempo total (días) Media por paciente (DE) 

Tiempo de seguimiento (días) 34.869 352,2 (54,78) 

Tiempo telemonitorizado (días) 31.453 317,7 (83,87) 

Retraso en la instalación (días) 1.316 13,3 (13,3) 

Días con transmisión  19.262 194,5 (88,27) 

Tasa de transmisión (días 

transmitidos/días TLM)  

 0,62 (0,23) 

 

4.2.2. Alarmas generadas en el seguimiento:  

Durante el tiempo de seguimiento se han generado un total de 4.423 alarmas (44,67 

±29,5 alarmas por paciente de media): 

-Alarmas amarillas: 3.844 en total, 38,82 alarmas por paciente de media.  

- 1.442 alarmas de peso (la más frecuente). 

- 923 alarmas de cuestionario clínico. 

- 811 alarmas de tensión arterial. 

- 387 alarmas de FC. 

- 281 alarmas de saturación de oxígeno.  

-Alarmas rojas: 579 en total, 5,84 alarmas por paciente de media. El peso y el 

cuestionario clínico no generan alarmas rojas, únicamente generan alarmas amarillas.  

- 233 alarmas de tensión arterial (la más frecuente). 

- 205 alarmas de saturación de oxígeno. 
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- 141 alarmas de FC. 

Tabla 8. Resumen del número y tipo de alarmas generadas.   

ALARMAS Amarillas Rojas Total Media (DE) 

Total  3.844 579 4.423 44,67 (29,5) 

Peso  1.442 
(37,5%) 

 1.442 
(32,6%) 

14,56 (15,5) 

Cuestionario clínico  923     
(24%) 

 923 
(20,8%) 

9,32 (9,23) 

Tensión arterial  811     
(21%) 

233 
(40,2%) 

1.044 
(23,6%) 

10,54 (6,88) 

Frecuencia cardiaca  387     
(10%) 

141 
(24,3%) 

528 
(11,9%) 

5,33 (4,02) 

SaO2 baja  281    
(7,3%) 

205 
(35,4%) 

486 
(11%) 

4,90 (3,86) 

Cociente alarmas 
/días transmisión 

   0,23 (0,19) 

 

Las constantes vitales se han transmitido un total de 19.262 días (194,56 días de media 

por paciente). Entre estos días de transmisión ha habido 3.684 días con alarma (37,2 

días con alarma por paciente de media). El cociente días con alarma/días de 

transmisión ha sido 0,2 de media, es decir ha habido 1 día con alarmas por cada 5 días 

transmitidos aproximadamente. El cociente alarmas/días de transmisión ha sido 0,23 

de media, es decir, se ha generado aproximadamente una alarma por cada 4 días 

transmitidos.  
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Figura 12. Tipo de alarmas generadas, expresado en % (redondeado).     

 

Tal como se aprecia en el gráfico la alarma más frecuentemente generada es la del 

peso. Esto puede deberse a que cuando se producían oscilaciones significativas en el 

peso, éstas se veían reflejadas a diario a modo de alarma. Además, los descensos de 

peso también generaban alarma, lo que en muchas ocasiones podía reflejar una 

mejoría clínica más que un empeoramiento (hoy en día se distinguen alarmas de 

incremento y reducción de peso). De todas formas, sí que ha resultado una alarma útil 

para indicarnos cambios en el estado de congestión del paciente. Las siguientes 

alarmas más frecuentes han sido las de presión arterial (PA) y cuestionario clínico.  

4.2.3. Actuaciones de Consejo Sanitario en el seguimiento: 

La enfermería de Consejo Sanitario (CS) era el primer filtro sanitario que valoraba las 

alarmas generadas en el programa informático (CRM).  

Durante el periodo de seguimiento la enfermería de CS ha llevado a cabo 2.005 

actuaciones (20,25 actuaciones de media por paciente), requiriendo llamada en 1.290 

situaciones (13,03 llamadas por paciente de media) y realizando únicamente 

valoración sin llamada en 715 situaciones. Merece la pena destacar que del total de 

las actuaciones realizadas el 65,3 % (1.309 actuaciones) se realizaron en la primera 
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mitad del seguimiento. Esto sugiere que al principio del programa se realizaron 

muchas actuaciones y llamadas, pero que, con el tiempo, al ganar experiencia y 

seguridad en el funcionamiento del programa, tanto los operadores como los 

pacientes redujeron sus contactos.   

- Actuaciones:  

- 715 valoraciones que no han requerido llamada (A0) 

- 991 llamadas al paciente y valoración por CS (A1) 

- 4 llamadas para ajuste de diuréticos (A2) 

- 211 llamadas para derivación a Atención Primaria o equipo de IC (A3) 

- 35 llamadas para activación de ambulancia de emergencias o derivación a PAC 

(A4) 

- 49 llamadas por cuestiones técnicas (AT) 

 

Tabla 9. Resumen del número y tipo de actuaciones realizadas por Consejo Sanitario.   

ACTUACIONES DE CONSEJO SANITARIO Número total (%) Media (DE) 

Total de actuaciones  2.005 20,25 (13,38) 

Valoraciones sin llamada (A0) 715 (36%) 7,22 (5,72) 

Total llamadas  1.290 13,03 (9,26) 

Valoraciones con llamada , sin actuar (A1) 991 (49,4%) 10,01 (7,06) 

Ajustes de diurético (A2) 4 (0,2%) 0,04 (0,2) 

Derivación AP o equipo IC (A3) 211 (10%) 2,13 (2,57) 

Activación de ambulancia de emergencias / 
derivación a PAC  (A4) 

35 (1,7%) 0,35 (0,67) 

Llamadas por cuestiones técnicas  (AT) 49 (2,4%) 0,49 (0,8) 
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4.2.4. Actuaciones de la cardióloga de la Unidad: 

La cardióloga responsable del programa accedía a los datos de TLM a través del 

programa CRM, realizando una revisión diaria de las alarmas en los días laborables y 

contactando con el paciente en caso de alarmas no resueltas previamente por CS o de 

mayor gravedad. De esta manera hacía una valoración clínica, ajustaba el tratamiento 

y/o derivaba a consultas de forma telefónica. Cada una de estas actuaciones quedaba 

reflejada en la historia clínica electrónica (Osabide Global). Las alarmas resueltas (ya 

sea por CS o por la cardióloga) eran finalmente eliminadas por la cardióloga. 

- Actuaciones realizadas: 

Durante el periodo de seguimiento la cardióloga de la Unidad ha realizado 665 

llamadas (6,71 llamadas por paciente de media) y 868 valoraciones que no han 

requerido llamada (8,76 valoraciones por paciente de media). Realizando un total de 

1.533  valoraciones (con y sin llamadas). 

- 868 valoraciones que no han requerido llamada (C0). 

- 310 llamadas al paciente y valoración sin ajuste del tratamiento (C1). 

- 186 llamadas para ajuste de diuréticos (C2). 

- 5 llamadas para derivación a Atención Primaria o consulta de cardiología (C3). 

- 3  llamadas para derivación a PAC, urgencias, o ingreso programado (C4). 

- 147 llamadas para ajuste de fármacos distintos a los diuréticos (C5). 

- 14 llamadas para activación de EPAs. 
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Tabla 10. Resumen del número y tipo de actuaciones realizadas por la cardióloga. 

ACTUACIONES DE CARDIOLOGIA Número total (%) Media (DE) 

Total de valoraciones (con y sin llamada)  1.533 15,48 (6,58) 

Valoraciones sin llamada (C0) 868 (56,6%) 8,76 (4,03) 

Valoraciones con llamada (total llamadas) 665  6,71 (4,74) 

Llamadas sin ajuste de tratamiento (C1) 310 (20,2%) 3,13 (2,12) 

Ajuste de diuréticos (C2) 186 (12%) 1,88 (2,28) 

Ajuste de otros tratamientos (no diuréticos) (C5)  147 (9,6%) 1,48 (1,73) 

Derivación AP o consulta cardiología (C3) 5 (0,3%) 0,05 (0,22) 

Derivación a PAC / Urgencias/ ingreso 

programado  (C4) 

3 (0,2%) 0,03 (0,17) 

Activación EPAs (C6) 14 (0,9%) 0,14 (0,45) 

Modificaciones del tratamiento a 

consecuencia de las alarmas  

148 1,49 (1,5) 

 

- Consecuencias de las alarmas generadas: 

Ha habido un total de 148 alarmas que han generado de forma inmediata  

modificaciones en el tratamiento por parte de la cardióloga de la Unidad. La alarma 

que más modificaciones de tratamiento ha provocado es la de peso (77 

modificaciones, principalmente ajustes de diurético), seguida por la de PA (46), FC (19), 

cuestionario clínico (4) y SaO2 (2).  
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Las alarmas, en general, no se han relacionado con los ingresos. En 22 ingresos se ha 

detectado alguna alteración en las alarmas los días previos (en las 2 últimas 

transmisiones). En 6 ocasiones se trataba de alteraciones en las respuestas al 

cuestionario clínico y en 6 ocasiones alteraciones notables de la PA. En estas ocasiones 

el programa no ha sido capaz de evitar el ingreso. En los otros 13 ingresos que se han 

producido en este grupo de TLM no se han detectado alteraciones significativas los 

días previos, tal vez porque la frecuencia de las transmisiones no era la adecuada, o 

porque el empeoramiento se produjo de forma muy rápida.   

4.3. Coste de los dispositivos de TLM:  

El Centro de Teleasistencia Sociosanitaria del Gobierno Vasco (betiON), gestionado por 

Osatek S.A., fue el responsable de realizar las tareas de TLM en el hogar y de proveer la 

infraestructura tecnológica necesaria. La cartera de servicios que aportaba betiON al 

proyecto de TLM era: 

 Servicio de teleasistencia básica. 

 Aprovisionamiento, instalación y mantenimiento de los dispositivos de TLM 

(base receptora, pulsioxímetro, tensiómetro, báscula digital). 

 Centro de atención a usuarios para el soporte técnico de la TLM. 

 Gestión técnica de las alarmas: revisión de alarmas y automatización de los 

procesos según los protocolos establecidos. 

 Centro de coordinación con servicios públicos relacionados con SOS Deiak, 

Emergencias y Consejo Sanitario. 

 

La plataforma de TLM gestionada por betiON está integrada con los sistemas de 

información de Osakidetza. El programa CRM de Osakidetza, manejado por Consejo 

Sanitario, es quien recibe la información desde la plataforma de betiON y desde aquí 

se gestionan todas las acciones que se desprenden del protocolo de acción.  

Costes del servicio de TLM completo:  

1,46 €/paciente/día + 21% IVA + 10% del total para Osatek 

532,9 € (12 meses) + 111,909 € IVA + 64,48 € = 709,28 € por paciente al año (1,94 

€/día). 
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Hemos tenido en cuenta el tiempo de seguimiento (en días) desde la inclusión en el 

programa hasta cumplirse el año de seguimiento o abandono del programa por 

defunción (cuantificándose el gasto por los dispositivos hasta el momento de la 

defunción) y así tener el dato exacto del coste de los dispositivos en cada paciente.  

El coste total de los dispositivos fue de 67.750,47 € y el coste medio fue de 684,34 € 

por paciente. 

 

4.4. Coste por el personal del programa de TLM:  

 4.4.1.  Coste estimado por la actividad de Consejo Sanitario: 

El Consejo Sanitario (CS) de Osakidetza es un servicio de atención no presencial 

prestado por profesionales de enfermería las 24 h del día los 365 días del año. Es un 

servicio previamente implementado que atiende al ciudadano ante problemas de salud 

habituales y que no requieren la intervención presencial del profesional sanitario. 

Resuelven dudas y ofrecen las pautas de actuación más aconsejables en función de los 

síntomas. En nuestro programa de TLM CS es el primer filtro sanitario que atiende las 

alarmas que genera el sistema. Dichas alarmas son transmitidas a CS mediante el 

programa informático CRM y pueden ser visualizadas casi en tiempo real.  

La estructura de CS, así como su funcionamiento y su tecnología no han sido incluidos 

en el análisis de costes al ser un servicio que ya existía y que se dedica a muchas otras 

 Coste anual 
por paciente 

Coste 
diario 

Coste total dispositivos 
(99 pacientes) 

Coste medio 
por paciente 

Servicio de 
TLM 

709,28 € 1,94 € 67.750,47 € 684,34 € 

 

Tabla 11. Coste de los dispositivos de TLM.   
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tareas. Hemos estimado, no obstante, el tiempo invertido por enfermería de CS en 

valorar las alarmas y en gestionarlas (llamar al paciente, activar emergencias sanitarias, 

etc.). 

El coste anual total de una enfermera de CS para Osakidetza en el año 2016 fue de 

53.753 € (40.717 € de salario bruto más 13.036 € de Seguridad Social a cargo de la 

empresa). La jornada anual en Osakidetza en el año 2016 fue de 1.592 h; por lo tanto, 

el coste por enfermería de CS fue de 33,76 € por hora trabajada (53.753 €/1.592 h). 

Durante el periodo de seguimiento la enfermería de CS llevó a cabo 2.005 actuaciones, 

requiriendo llamada en 1.290 situaciones y realizando únicamente valoración sin 

llamada en 715 situaciones. Se ha estimado el tiempo dedicado a cada una de las 

actuaciones. Tras hablarlo con enfermería de CS se ha estimado un tiempo de 5 

minutos para valoración de alarmas que no han requerido actuación y de 10 minutos 

para alarmas que han requerido llamada. Por lo tanto, se han realizado: 

- 715 valoraciones sin llamada x 5 min = 3.575 minutos  59,58 h 

- 1.290 valoraciones con llamada x 10 min = 12.900 minutos  215 h 

- Tiempo total de actuaciones de CS = 274,58 h 

- Coste por actuaciones sin llamada: 59,58 h x 33,76 €/h= 2.011,42 € 

- Coste por actuaciones con llamada: 215 h x 33,76 €/h= 7.258,4 € 

- Coste total de CS en relación a las actuaciones realizadas 33,76 €/h x 274,58 

h = 9.269,82 € 

 

Tabla 12. Coste estimado de las actuaciones de Consejo Sanitario.   

ACTUACIONES DE CONSEJO 

SANITARIO (tiempo estimado)  

Número 

total 

Tiempo estimado 

(h) 

Coste estimado  

(33,76 €/h) 

Valoraciones con llamada (10 min)  1.290 215 7.258,4 € 

Valoraciones sin llamada (5 min)  715 59,58 2.011,42 € 

Total  2.005 274,58 9.269,82 € 
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 4.4.2  Coste estimado por la actividad de la cardióloga de la Unidad: 

La cardióloga responsable del programa de TLM era la persona encargada de hacer la 

historia clínica a los nuevos pacientes incluidos, ajustar su tratamiento cardiológico 

inicial, revisar y analizar diariamente las alarmas generadas, y contactar con el paciente 

para ajuste del tratamiento o derivación en caso de que las alarmas fueran de 

relevancia clínica o no fueran resueltas previamente por enfermería de CS. Cada una 

de estas actuaciones quedaba reflejada en la historia clínica electrónica (Osabide 

Global). Para esta labor, durante el periodo en el que transcurre el estudio, contamos 

con una cardióloga contratada expresamente para el estudio a media jornada.  

Según los datos aportados por el Departamento de Personal de nuestro hospital, el 

coste total de un cardiólogo a media jornada, en el año 2016, fue de 32.966,86 € 

(24.974,91 € de salario bruto más 7.991,97 € por Seguridad Social de la empresa).  

Tabla 13. Coste para Osakidetza de una facultativa especialista en cardiología al 
50% de contrato en 2016. 

 

RETRIB. 
ANEXO 1 

COMPL. 
HOSPITAL 

ANTIGÜEDA
D 

PRODUC
T. FIJA 

TOTAL 
RETRIB. 

SEG. 
SOC. 

EMPR. 
TOTAL COSTE 

EMPRESA 
18.521,87 740,87 334,74 5.377,44 24.974,9 7.991,97 32.966,89 

La jornada anual en Osakidetza en el año 2016 fue de 1.592 h. Por lo que el tiempo de 

dedicación a media jornada fue de 796 h anuales. El coste por hora trabajada en el año 

2016 fue de 41,41€ (32.966,89 €/796 h). 

Estimación del tiempo necesario para las actuaciones realizadas (consensuado con la 

cardióloga de la unidad): 

- Alta en programa CRM e historia clínica: 30 min (x 99 pacientes): 2.970 min  

49,5 h 

- Revisión de alarmas y actuaciones de consejo sanitario: 1h (cada día).  

- Valoraciones sin necesidad de llamada: 10 min 

- Valoraciones con necesidad llamada (+ ajuste de tto): 20 min 
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- Revisión activa del estado de los pacientes: 1 h (cada día). 

Coste por las actuaciones realizadas: 

- Alta en CRM e historia clínica: 30 min. (x99): 2.970 min  49, 5 h x 41,41 €= 

2.049,79 € en total. 

- Coste por cada paciente metido en CRM: 2.049,79 € / 99 = 20,7€ por paciente.  

- Valoraciones sin necesidad de llamada: 10 min. 868 valoraciones x 10 min= 

8.680 min  144,66 h x 41,41 €= 5.990,37 € 

- Valoraciones con necesidad llamada (+ ajuste de tto): 20 min. 658 valoraciones 

con llamada x 20 min = 13.160 min 219,33 hs x 41,41 € = 9.082,45 € 

- Revisión de alarmas y actuaciones de consejo sanitario: 1h (cada día). En 2016 

hubo 248 días laborables (quitando fin de semana y festivos). En cada día 

laborable se dedicó una hora a revisión de alarmas. El seguimiento real fue de 

11,71 meses de media (242 días laborales) x 41,41 € =10.021,2 €, de coste total 

estimado por revisión de alarmas. 

- Revisión activa del estado de los pacientes: 1 h (cada día). En 2016 hubo 248 

días laborables (quitando fin de semana y festivos). En cada día laborable se 

dedicó una hora a revisión de alarmas. El seguimiento real fue de 11,71 meses 

de media (242 días laborales) x 41,41 € =10.021,2 €, de coste total estimado 

por revisión activa del estado de los pacientes. 

- Total de costes por actuaciones realizadas por la cardióloga de la unidad: 

2.049,79 € + 5.990,37 €+ 9.082,45 € + 10.021,2 € + 10.021,2 €  = 37.165 € 
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Tabla 14. Coste estimado por las actuaciones realizadas por la cardióloga de la unidad.   

ACTUACIONES CARDIOLOGA  

(tiempo estimado) 

Número 

total 

Tiempo estimado (h) Coste estimado 

(41,41 €/h) 

Alta en CRM e historia clínica (30´)  99 49,5 2.049,79 € 

Valoraciones con llamada (20´)  658 219,33 9.082,45 € 

Valoraciones sin llamada (10´)  868 144,66 5.990,37 € 

Revisión diaria de alarmas (1 h)   242 10.021,2 €. 

Revisión activa del estado de los 

pacientes (1h)  

 242 10.021 €. 

Total   897,49 37.165 € 

Coste total por personal (enfermería de CS + cardióloga): 9.269,82 € + 37.165 € = 
46.434,82 €. 

 

4.5. Coste por ingresos por Insuficiencia Cardiaca:  

Para el cálculo del coste de los ingresos hospitalarios en cada uno de los grupos se ha 

tenido en cuenta el coste de los Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRD) en 

nuestro centro. Los códigos que corresponden a ingresos por IC son principalmente los 

siguientes: GRD 127 (IC y shock), GRD 544 (IC congestiva y arritmia cardiaca con 

complicación o comorbilidad mayor) (72). Los costes por ingreso por IC en nuestro 

centro oscilan entre 3.500 € y 7.500 € aproximadamente. De esta manera se ha 

estimado el coste que ha supuesto para nuestro sistema sanitario cada uno de los 

ingresos. 

En el grupo de TLM se produjeron 35 ingresos hospitalarios por IC durante el año de 

seguimiento. El 22,2% de los pacientes había tenido al menos una descompensación 
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que había requerido ingreso. La estancia media de los ingresos por IC fue de 5,86 días. 

Los días totales de estancia hospitalaria por IC descompensada fueron 205. 

El coste total de los ingresos (por GRD) por todas las causas fue de 524.367€ en este 

grupo, siendo el coste total de los ingresos por IC de 168.259 €.  

En el grupo control se produjeron 47 ingresos por IC, siendo la duración media del 

ingreso de 8,72 días. Los días totales de estancia hospitalaria por IC descompensada 

fueron 398. 

El coste total de los ingresos (por GRD) por todas las causas fue de 618.592€ en este 

grupo. El coste total de los ingresos por IC fue de 230.502 €.  

 

Figura 13. Número de ingresos por IC en ambos grupos.     
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Figura 14. Número de días de estancia media en los ingresos por IC en ambos grupos.     

- Diferencia entre grupos por ingresos por todas las causas: 618.592 – 524.367 = 

94.225€ más de gasto en el grupo control.  

- Diferencia entre grupos por ingresos por IC: 230.502 – 168.259=  62.243 € más de 

gasto en el grupo control.  

Por lo tanto, el programa de TLM ha supuesto un ahorro de 62.243 € en ingresos por IC 

(652,12 € de media por paciente). Se podría decir que con el ahorro en ingresos 

prácticamente hemos compensado el gasto que ha supuesto la implantación del 

sistema de TLM (Kit de TLM: 684 €). 
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Tabla 15. Coste de los ingresos por IC en ambos grupos y la diferencia (según los 
GRD). 

Grupo Coste ingresos IC (por GRDs) Media por paciente (DE) 

TLM (n: 99) 168.295 € 1.699,94 € (3.398) 

Control (n: 98) 230.502 € 2.352,06 € (5.092) 

Diferencia  62.243 € 652,12 € (616,21) 

 

 

4.6. Coste por pruebas complementarias:  

- Grupo TLM:  

En el grupo de TLM se han realizado un total de: 67 ecocardiogramas trastorácicos, 2 

ecocardiogramas transesofágicos, una ergometría convencional y 6 ergoespirometrías. 

11 holteres de ECG y 2 holteres de TA. El gasto total por estas pruebas realizadas ha 

sido de 9.427 € (95,2€ de media). 

- Grupo control:  

En el grupo control se han realizado un total de: 66 ecocardiogramas transtorácicos, 8 

ecocardiogramas transesofágicos, un ecocardiograma de estrés, una ergoespirometría 

y 8 holteres de ECG. El gasto total por estas pruebas realizadas ha sido de 9.068 (92,5 € 

de media). 
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Tabla 16. Coste de las pruebas complementarias realizadas en cada uno de los grupos. 

Prueba Coste 

unitario (€) 

Grupo TLM (nº) Coste grupo 

TLM  (€) 

Grupo 

control (nº) 

Coste grupo 

control  (€) 

ETT  90 67 6.030 66 5.940 

ETE  199 2 398 8 1.592 

Eco-estrés  137 0 0 1 137 

Ergometría  135 1 135 0 0 

Ergoespiro-

metría  

135 6 810 1 135 

Holter ECG  158 11 1.738 8 1.264 

Holter PA  158 2 316 0 0 

CNG 968 0 0 0 0 

 Total   89 9.427 84 9.068 

Coste 

medio por 

paciente 

  95,2 

(DE: 112,97) 

 

92,53 

(DE: 143,33) 

 

Como puede apreciarse el gasto por pruebas complementarias ha sido muy similar en 

ambos grupos, siendo de 359 € más en grupo de TLM. 

 

CNG: coronariografía, ETE: ecocardiograma transesofágico, ETT: ecocardiograma transtorácico, Holter ECG: 
holter de electrocardiograma, Holter PA: holter de presión arterial.  
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4.7. Coste por consultas externas de cardiología:  

El número de consultas externas realizadas y el coste total que han supuesto en cada 

uno de los grupos se resumen a continuación: 

  Grupo TLM: 

- Consultas presenciales totales: 268 

- Primeras consultas total: 58 

o Ambulatorio: 44 

o Insuficiencia cardiaca: 9 

o Electrofisiología: 5 

o Hemodinámica: 0 

- Consultas sucesivas total: 210 

o Ambulatorio: 138 

o Insuficiencia cardiaca: 45 

o Electrofisiología: 27 

o Hemodinámica: 0 

- Coste por primeras consultas (198 €/consulta): 11.484 € 

- Coste por consultas sucesivas (99 €/consulta): 20.790 € 

- Coste total por consultas: 32.274 € 

- Coste medio por consultas 326 € (DE: 228,59) 

 
 Grupo Control: 

- Consultas presenciales totales: 227 

- Primeras consultas total: 65 

o Ambulatorio: 59 

o Insuficiencia cardiaca: 2 

o Electrofisiología: 3 

o Hemodinámica: 1 

- Consultas sucesivas total: 162 

o Ambulatorio: 123 

o Insuficiencia cardiaca: 21 

o Electrofisiología: 13 
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o Hemodinámica: 5 

- Coste por primeras consultas (198 €/consulta): 12.870 € 

- Coste por consultas sucesivas (99 €/consulta): 16.038 € 

- Coste total por consultas: 28.908 € 

- Coste medio por consultas 294,97 € (DE: 208,43) 

 

 Diferencia de consultas y costes:  

- Consultas presenciales totales: 41 consultas más en el grupo TLM. 

- Primeras consultas total: 7 primeras consultas más en el grupo control.  

o Ambulatorio: 15 más en grupo control. 

o Insuficiencia cardiaca: 7 más en grupo TLM.  

o Electrofisiología: 2 más en grupo TLM 

o Hemodinámica: 1 más en grupo control. 

- Consultas sucesivas total: 48 consultas sucesivas más en el grupo TLM. 

o Ambulatorio: 15 más en el grupo TLM. 

o Insuficiencia cardiaca: 24 más en grupo TLM. 

o Electrofisiología: 14 más en grupo TLM. 

o Hemodinámica: 5 más en grupo control.  

- Coste por primeras consultas (198 €/consulta): 1.386 € más en grupo control  

- Coste por consultas sucesivas (99 €/consulta): 4.752 € más en TLM 

- Diferencia total por consultas: 3.366 € más en el grupo TLM.  

- Diferencia media por consultas: 31,03 € más en grupo TLM por paciente.  

Aunque las diferencias entre ambos grupos en cuanto al número de consultas no son 

muy llamativas, sí que se aprecia que el grupo de TLM ha asistido a un mayor número 

de consultas sucesivas, sobre todo de insuficiencia cardiaca y electrofisiología. Hay que 

tener en cuenta que los pacientes que entraron dentro del programa de TLM remota 

de IC fueron captados por nuestra Unidad de IC y es por ello que tenían un 

seguimiento más estrecho en consulta. Este mayor número de consultas sucesivas ha 

supuesto un coste algo mayor en el grupo de TLM en este apartado.  
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Tabla 17. Número de consultas especializadas de cardiología en cada grupo. 

Grupo  CCEE 
total 

1ª Ambul IC  ELFI  HD  Suc total  Ambul IC  ELFI  HD  

TLM  268 58 44 9 5 0 210 138 45 27 0 

Control  227 65 59 2 3 1 162 123 21 13 5 

 

 

Tabla 18. Coste por las consultas externas especializadas de cardiología en cada grupo. 

Grupo  Coste 1ª 
consulta 

Nº 1ª 
Consulta 

Coste Consultas 
sucesivas 

Nº Consultas 
sucesivas 

Coste total 
(€) 

TLM  198 € 58 99 € 210 32.274  

Control  198 € 65 99 € 162 28.908  

4.8. Costes totales y diferencias:  

A continuación, se resumen todos los costes que se han ido desglosando previamente 

y la diferencia de costes directos observada entre ambos grupos. 

 Grupo TLM: 

- Coste total de los dispositivos:  67.750,47 €  

- Coste total por personal (enfermería de CS + Cardióloga): 9.269,82 € + 37.165€ 

= 46.434,82 €. 

- Coste total por ingresos por IC: 168.259 € 

- Coste total por pruebas complementarias: 9.427 €  

- Coste total por consultas: 32.274 € 

- Coste TOTAL (99 pacientes): 324.145,29 € 

- Coste medio (por paciente): 3.274,2 €  

1ª: primera consulta, Ambul: consulta ambulatoria general, CCEE: consultas externas, ELFI: consulta de 
electrofisiología, HD: consulta de hemodinámica, IC: consulta de insuficiencia cardiaca, suc: consulta sucesiva. 
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 Grupo Control: 

- Coste total por ingresos por IC: 230.502 € 

- Coste total por pruebas complementarias: 9.068 € 

- Coste total por consultas: 28.908 € 

- Coste TOTAL (98 pacientes): 268.478 € 

- Coste medio (por paciente): 2.739,57 € 

 

 Diferencia entre ambos grupos: 

- Coste TOTAL: 55.667,29 € más de gasto en el grupo TLM (20% más de gasto 

en grupo TLM respecto al grupo control) 

- Coste medio (por paciente): 534,6 € más de gasto en el grupo TLM, por 

paciente (IC 95 %, -744,4 - 1.791,38). 

 

Tabla 19. Costes totales y diferencias brutas entre grupos durante el año de 

seguimiento. 

COSTES TOTALES Grupo TLM (n 99) Grupo control (n 98) Diferencia 
Dispositivos TLM 67.750,47 € 0 67.750,47 € 
Personal sanitario 
TLM  

46.434,82 € 0 46.434,82 € 

Ingresos por IC 168.259 € 230.502 € - 62.243 € 
Pruebas 
complementarias 

9.427 € 9.068 € 359 € 

Consultas externas 32.274 € 28.908 € 
 

3.366 € 

Coste Total 324.145,29 € 268.478 € 55.667,29 € 
Coste medio por 
paciente 

3.274,2 € 2.739,57 € 534,6 € 
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Tabla 20. Costes totales desglosados y diferencias entre grupos. 

Categoría de 
coste 

Precio 
Unitario 

(€) 

Volumen 
G. TLM 

Total 
G. TLM  (€) 

Volumen 
G. 

control 

Total 
G. control 

(€) 

Diferencia 
(€) 

Dispositivos 
TLM (€/día) 

1,94 34.869 67.750,47 0 0 67.750,47 

Personal CS 
(€/h) 

33,76 274,58 h 9.269,82  0 0 9.269,82 

Cardióloga a 
(€/h) 

41,41 897,49 h 37.165  0 0 37.165  

Ingresos IC b 4.807 35 168.259  47 230.502  - 62.243 
PPCC c 90-199 89 9.427 84 9.068 359 

Consultas 1ª 198 58 11.484 65 12.870 - 1.386 
Consultas 
sucesivas 

99 210 20.790 162 16.038 4.752 

TOTAL   324.145,29  268.478  55.667,29  
 

 

 

4.9. Resultados de efectividad:  

Los resultados de efectividad del programa de TLM remota para pacientes con IC 

crónica ya fueron analizados por nuestro grupo en un estudio previo (70). En dicho 

estudio se analizaron los ingresos por IC y la mortalidad en cada uno de los grupos.  

 4.9.1. Ingresos por IC: 

En el grupo de TLM se produjeron 35 ingresos hospitalarios por IC durante el año de 

seguimiento. El 22,2% de los pacientes había tenido al menos una descompensación 

que había requerido ingreso. La estancia media de los ingresos por IC fue de 5,86 días 

(DE: 3,45). Los días totales de estancia hospitalaria por IC descompensada fueron 205. 

En el grupo control se produjeron 47 ingresos por IC durante el año de seguimiento. La 

duración media del ingreso fue de 8,72 días (DE: 5,76). Los días totales de estancia 

hospitalaria por IC descompensada fueron 398. Estas diferencias, aunque manifiestan 

a: se ha tenido en cuenta el coste por las actuaciones realizadas según el tiempo de seguimiento de cada 
paciente. b: el precio unitario es una media de los ingresos por IC. c: El precio unitario es variable según el 
tipo de prueba complementaria realizada. CS: consejo sanitario. TLM: telemonitorización. PPCC: pruebas 
complementarias.  
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un menor número de ingresos por IC, no resultaron estadísticamente significativas al 

año en dicho estudio (p = 0,38).  

- Diferencia entre grupos por estancia media: 8,72 – 5,86 = 2,86 días más de estancia 

media en el grupo control, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p = 

0,024). 

Figura 15. Número de ingresos por IC en ambos grupos durante el seguimiento.   

 

 

 

 4.9.2. Mortalidad: 

En el grupo de TLM se produjeron 7 fallecimientos y en el grupo control 19 

fallecimientos, durante el año de seguimiento. La mortalidad por tanto en el grupo 

TLM fue del 7,07 % frente al 19,39 % del grupo control (p = 0,009). La diferencia total 

en cuanto a la mortalidad es de 12 pacientes menos en el grupo de TLM (12,32 % 

menos). 

El 63,2 % de las muertes en el grupo control fueron por progresión de la IC, siendo el 

42,9 % de las muertes en grupo de TLM las relacionadas con la IC.  
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Tabla 21. Causa de la muerte en cada uno de los grupos. 

Causa de la muerte Total Grupo intervención: 7 (7%) Grupo control: 19 (19%) 

Muerte por IC 15 3 (42,9%) 12 (63,1%) 

Muerte No por IC 10 3 (42,9%) 7 (36,9%) 

Muerte súbita 1 1 (14,3%) 0  (0%) 

 

4.10. Análisis de coste-efectividad: 

Para el análisis de coste-efectividad se ha calculado el ratio coste-efectividad 

incremental (RCEI) como el cociente entre el coste incremental y la efectividad 

incremental mediante años de vida ganados (AVG) entre ambos grupos. No se han 

podido determinar los años de vida ganados ajustados a calidad de vida (AVAC) al no 

disponerse de un cuestionario de calidad de vida validado durante el seguimiento.  

El coste incremental entre ambos grupos ha sido de 534,6 € más por paciente en el 

grupo de TLM. Los años de vida ganados de media han sido 0,87 en el grupo control y 

0,96 en el grupo TLM. La efectividad incremental ha sido de 0,0905 más por paciente 

en el grupo de TLM. El ratio de coste-efectividad incremental es, por lo tanto, de 

5.907,18 € por AVG (IC 95%, -7.937 - 34.981).  

Es decir, ganar un año de vida, mediante la telemonitorización, cuesta 5.907,18 € más 

que con el seguimiento habitual.  

Tabla 22. Costes totales de media y años de vida ganados (AVG) en cada grupo. 

   
   Costes (€) 

Años de vida 
ganados (AVG) 

   Diferencias    

Grupo  
n media DE media DE 

Coste 
incremental 

Efectividad 
incremental 

RCEI 
(€/AVG) 

Control  98 2.739,57  5.091,17  0,8731 0,2782 
   

TLM  99 3.274,2  4.026,14  0,9635 0,1498 534,6 € 0,0905 5.907,18 
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- Plano de coste-efectividad: 

El plano de coste-efectividad nos permite reflejar gráficamente el coste y la 

efectividad que tiene una determinada intervención o una tecnología en comparación 

con otra.  

 

Mediante la técnica de bootstrapping (73) se ha podido obtener en siguiente plano de 

coste-efectividad. En nuestro caso la mayoría de valores se sitúan en el cuadrante 

superior derecho, es decir, la intervención es más costosa pero más efectiva. Algunos 

valores también se sitúan en el cuadrante inferior derecho, es decir, menos costosa y 

más efectiva.   

Figura 16. Plano de Coste-Efectividad. 

 

 

- Curva de aceptabilidad de coste-efectividad: 

La curva de aceptabilidad de coste-efectividad (CACE) nos indica la probabilidad de que 

una determinada intervención sea coste-efectiva, según el umbral que estemos 

dispuestos a pagar por un AVAC. Refleja, según donde coloquemos el umbral de 

disponibilidad a pagar por AVAC la probabilidad de que la intervención sea coste-
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efectiva. En nuestro caso, por ejemplo, si estuviéramos dispuestos a pagar en torno a 

14.000 € por AVAC la probabilidad de que la TLM fuera coste-efectiva sería del 80%. 

 

Figura 17. Curva de aceptabilidad de coste-efectividad. 

 

 

 

 

Eje de ordenadas: probabilidad de que la intervención sea coste-efectiva comparada con la alternativa. Eje de 
abscisas: umbral de la disponibilidad a pagar (por AVAC) en euros. 



Tesis doctoral                                                                                                               Alain Laskibar Asua                                 

96 
 

 

El estudio presentado muestra que la TLM domiciliaria para enfermos con IC crónica en 

nuestro medio ha obtenido unos resultados positivos. Se ha observado una reducción 

en el número de ingresos por IC y una reducción en la mortalidad. El programa de TLM 

ha supuesto un incremento asumible en los costes (534,6 € más de gasto en el grupo 

TLM, por paciente) y ha resultado coste-efectivo (RCEI: 5.907,18 €/ AVG) si asumimos 

un umbral de coste-efectividad aproximado de 25.000 € por año de vida ganado.  

Características de los pacientes:  

Las características basales de los pacientes son similares a las observadas en otros 

estudios. La media de edad de 77,4 años es superior a la apreciada en otros trabajos 

(71,5 años en el estudio TEHAF (44) y 73 años en el BEAT-HF (46)) y la distribución por 

sexos, con ligero predominio de varones (58,4 % varones), similar a estudios previos 

(43, 44, 46). En cuanto a la toma de la medicación destacó un alto consumo de 

diuréticos de asa (89,9 %) y un menor consumo de fármacos neurohormonales (IECA-

ARA2, Beta-boqueantes, ARM) en comparación con los datos de otros estudios (44,46), 

lo cual podría significar que los pacientes de nuestro estudio se encontraban en una 

peor situación clínica, con alto consumo de tratamiento sintomático y menor 

tratamiento modulador de la enfermedad.  

El seguimiento de nuestro estudio ha sido de un año, igual que el tiempo de 

seguimiento del estudio TEHAF (44) y superior al tiempo de seguimiento en otros 

trabajos (43,46). 

Transmisiones y adherencia:  

A lo largo del tiempo de seguimiento de los pacientes incluidos en el programa de TLM 

7 pacientes fallecieron y 4 tuvieron que abandonar el programa por no ser capaces de 

adaptarse a la tecnología.  

Durante el seguimiento se han realizado 19.262 transmisiones, es decir, 194 

transmisiones de media por paciente; lo que significa que cada paciente, 

aproximadamente, ha transmitido algo más de 3 días a la semana, de media. La tasa de 
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transmisión media (días transmitidos/días TLM) ha sido de 0,62, por lo tanto, han 

transmitido en más de la mitad de los días en los que han estado telemonitorizados, lo 

cual expresa una buena adherencia al programa. Esta buena adherencia contrasta con 

la observada en otros estudios en los que la adherencia a la TLM fue muy inferior (46). 

Hay que tener en cuenta que era el médico del equipo de la Unidad de IC el que 

establecía el número de días por semana que debían realizarse las transmisiones 

teniendo en cuenta la situación clínica de cada paciente y su riesgo de 

descompensación. Además, esta alta tasa de transmisión puede haberse debido a la 

educación recibida por los pacientes por parte del enfermero de enlace al entrar en el 

programa y al feedback que han podido percibir al recibir llamadas cada vez que se han 

detectado alteraciones en los parámetros transmitidos.   

El retraso en la instalación (desde la inclusión del paciente en el programa informático 

hasta la instalación de los dispositivos) ha sido de 13,3 días de media. Este retraso en la 

instalación puede considerarse un problema dado que muchos pacientes con IC 

reingresan en las primeras semanas tras el alta hospitalaria, y por lo tanto pueden 

sufrir descompensaciones antes de haber recibido el Kit de TLM en su domicilio. Esto 

supuso un contratiempo sobre todo en los primeros pacientes que entraron en el 

programa porque el retraso en la instalación fue superior a los 14 días en varios casos. 

En la actualidad esos problemas han sido solucionados y la empresa proveedora del 

servicio realiza la instalación de los dispositivos en menos de 72 h.  

En cuanto a las alarmas, se han generado un total de 4.423. El cociente alarmas/días 

de transmisión ha sido 0,23, es decir, se ha generado aproximadamente una alarma 

por cada 4 días transmitidos. Aunque no tenemos con qué compararlo, resulta un 

número alto de alarmas dado que indica que un parámetro ha estado alterado por 

cada 4 transmisiones realizadas. Debemos tener en cuenta que cuando el paciente 

entra en el programa se fijan por defecto unos umbrales a partir del cual salta la 

alarma (p.ej. SaO2<92%); pero si el paciente de forma basal rebasa esos umbrales 

(p.ej. un paciente con EPOC que tiene basalmente SaO2 90%) la alarma estará pitando 

cada día hasta que la cardióloga de la unidad realice un ajuste de los umbrales. Este es 

un factor que se ha ido perfeccionando con el tiempo, y a día de hoy son muchas 

menos las alarmas irrelevantes de este tipo que se producen. Por otro lado ha habido 
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pacientes que siempre han contestado de forma inadecuada al cuestionario clínico 

(p.ej. si un paciente estaba situación basal en clase funcional NYHA III, siempre iba a 

referir disnea al pasear y eso quedaba siempre reflejado en el cuestionario) de tal 

forma que cada día generaba la misma alarma. Además, la alarma referida al peso se 

generaba si el paciente ganaba peso como si lo perdía, de tal forma que se generaba 

durante varios días antes de la descompensación, y durante varios después de la 

resolución del cuadro mientras el paciente volvía a su peso. Todos estos factores han 

propiciado que se hayan generado un gran número de alarmas, de las cuales pocas han 

sido realmente relevantes.  

La alarma que más veces se ha generado es la del Peso del paciente (el 33% de todas 

las alarmas). Tal como se ha comentado antes, la tendencia del peso tanto al elevarse 

como al reducirse ha generado alarmas durante varios días seguidos, y ello ha podido 

contribuir a este factor.  

Actuaciones del personal del programa:  

En el periodo en el que transcurre el estudio dos grupos de personal sanitario son los 

que principalmente han participado en el mismo y los que se han considerado para el 

cálculo de los costes: la enfermería de Consejo Sanitario (CS) y la cardióloga 

responsable del programa. 

La enfermería de CS ha funcionado como un primer filtro sanitario que ha valorado las 

alarmas generadas y reflejadas en el programa informático CRM. Las actuaciones de CS 

estaban protocolizadas según el nivel de gravedad de la alarma y la situación del 

paciente. Durante el periodo de seguimiento la enfermería de CS ha llevado a cabo 

2.005 actuaciones (20,25 actuaciones de media por paciente), requiriendo llamada en 

1.290 situaciones (13,03 llamadas por paciente de media); sin duda se trata de un 

número alto de actuaciones. Hay que destacar que más del 65,3% de las actuaciones 

las realizaron en la primera mitad del seguimiento, lo cual sugiere que, al principio del 

programa, por inexperiencia en el funcionamiento y falta de seguridad, se realizaron 

muchas llamadas. Con el tiempo, al ganar experiencia y seguridad en el 

funcionamiento del programa, tanto los operadores como los pacientes redujeron sus 

contactos. Llama la atención el bajo número de ajustes de diurético que realizó 
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enfermería (tan sólo en cuatro ocasiones), a pesar de contar con un protocolo 

específico para ello. Este grupo de profesionales no estaba especializado en 

insuficiencia cardiaca y el manejo de este tipo de fármacos pudo haberles resultado 

complejo. Sin embargo, sí que se activaron las emergencias sanitarias en 35 ocasiones, 

lo cual ayudó a tratar de forma precoz las descompensaciones más graves. En 49 

ocasiones se realizaron llamadas por cuestionas técnicas (errores en la transmisión, 

dificultad para el manejo de la tecnología, etc.), sobre todo al principio. A medida que 

mejoró la labor del servicio técnico y los usuarios se familiarizaron con los dispositivos 

este tipo de consultas disminuyó rápidamente. 

Hoy en día contamos en nuestro programa con una enfermera especializada en IC, 

dedicada 50 % a la TLM y 50 % a la consulta de IC. Esta enfermera realiza un primer 

cribado de las alarmas cada mañana, contacta con los pacientes telefónicamente 

cuando considera necesario, hace el ajuste diurético según protocolo y determina 

cuales son los pacientes que la cardióloga de la unidad debe valorar a continuación. 

Con la incorporación de esta profesional el programa de TLM ha mejorado mucho, al 

tratarse de una persona con experiencia en el manejo de la IC, reduciendo así la carga 

de trabajo de la cardióloga. Consejo sanitario, hoy en día, se encarga de filtrar las 

alarmas que puedan producirse por las tardes, los días festivos y fines de semana.   

La cardióloga responsable del programa accedía a los datos de TLM a través del 

programa CRM, realizando cada día una revisión de las alarmas y contactando con el 

paciente en caso de alarmas no resueltas previamente por CS o de mayor gravedad. De 

esta manera realizaba una valoración clínica, ajuste del tratamiento y/o derivación a 

consulta presencial. Durante el periodo de seguimiento ha realizado un total de 1.533 

valoraciones. De ellas menos de la mitad han requerido llamada (665 llamadas) y el 

resto (868 valoraciones) han sido reflejadas en el programa informático (Osabide 

Global) pero no han requerido llamada. Se han realizado 186 ajustes de diurético (el 

principal grupo farmacológico que ha requerido ajustes) y también se han modificado 

otros 147 tratamientos relacionados con la IC (no diuréticos), principalmente fármacos 

antihipertensivos y beta-bloqueantes, ayudando así a la titulación de fármacos 

neurohormonales para la IC.   
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Del total de las alarmas generadas 148 han provocado un cambio inmediato en el 

tratamiento. La alarma que más modificaciones de tratamiento ha provocado es la de 

peso (77 modificaciones, principalmente ajustes de diurético), seguida por la de PA 

(46), FC (19), cuestionario clínico (4) y SaO2 (2). A simple vista podría parecer poco que 

únicamente 148 alarmas hayan condicionado cambios en el tratamiento, teniendo en 

cuenta que a lo largo del seguimiento se han generado muchas más alarmas. Este 

fenómeno puede tener su explicación. Muchas de las alarmas generadas (sobre todo 

inicialmente) eran pequeñas alteraciones sobre los umbrales preestablecidos, que tras 

la modificación oportuna de los umbrales de cada paciente por parte de la cardióloga 

quedaba corregido. Esa modificación de umbrales en ocasiones tardaba varios días, 

durante los cuales se seguía generando siempre la misma alarma, pero sin significar un 

deterioro del estado del paciente (p.ej. muchos pacientes presentaban hipotensión 

arterial asintomática debido al tratamiento de la IC; estos valores bajos de TA 

generaban alarmas sin significar un empeoramiento clínico; este aspecto se corregía al 

modificar la cardióloga el umbral de dicha alarma). En algunas ocasiones las mismas 

alarmas se producían siempre en los mismos individuos por patologías crónicas. 

Algunas de las alteraciones detectadas mediante alarmas podían ser corregidas con 

cambios en los hábitos de vida (reduciendo la ingesta hídrica, pero manteniendo dosis 

de diurético, p.ej.). Muchas veces una alarma aislada carece de significado, y es mucho 

más importante valorar la tendencia durante varios días. Una tendencia de 

empeoramiento progresivo llevará al cabo de varios días a modificar un tratamiento, 

pero no a una modificación diaria por cada alarma generada. Otra explicación es que 

cuando se produce el empeoramiento clínico de un paciente son varios los parámetros 

que se alteran, y por lo tanto son varias las alarmas que se generan (empora a la vez el 

peso, el cuestionario, la SaO2…), sin embargo, esto ha sido cuantificado como una 

única modificación del tratamiento. Las situaciones más graves han requerido 

derivación del paciente a urgencias, activación de emergencias o EPAs y en esas 

actuaciones no siempre se ha modificado el tratamiento. También se ha podido 

realizar la titulación de fármacos para la IC en muchas ocasiones, al objetivar la 

estabilidad de los parámetros transmitidos, sin que haya tenido por qué producirse 

una alarma previa, y esto también es otro aspecto útil de la TLM.  
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Del total de los 35 ingresos en este grupo, en 22 ingresos se ha detectado alguna 

alteración en las alarmas los días previos. En estas ocasiones el programa no ha sido 

capaz de evitar el ingreso. En los otros 13 ingresos que se han producido en este grupo 

de TLM no se han detectado alteraciones significativas los días previos, tal vez porque 

la frecuencia de las transmisiones no era la adecuada, o porque el empeoramiento se 

produjo de forma muy rápida.   

Ha sido necesario derivar a los pacientes a consultas externas o a urgencias en 8 

ocasiones únicamente, lo cual indica que la gran mayoría de alteraciones se han 

podido corregir con ajustes del tratamiento realizados de forma telefónica, o mediante 

las enfermeras de prácticas avanzadas (EPAs).  

Las EPAs son enfermeras que habitualmente trabajan en atención primaria, están 

especializadas en el manejo de pacientes pluripatológicos, sobre todo en su domicilio, 

y son de ayuda para nuestra Unidad de IC fundamentalmente en el manejo de las 

descompensaciones, ya que pueden administrar medicación iv en domicilio, hacer una 

valoración integral, y reforzar las medidas de autocuidado. Este recurso ha sido cada 

vez más utilizado en nuestro programa, suponiendo una importante mejora en la 

calidad asistencial de nuestros pacientes y consiguiéndose evitar ingresos para 

tratamiento diurético iv. Han sido activadas en 14 ocasiones en el seguimiento, y su 

actuación sí que ha sido un factor clave que podido contribuir en la reducción de 

ingresos.  

Nuestro programa se basa en la actuación de profesionales sanitarios, siendo la 

revisión final de las alarmas responsabilidad de la cardióloga de la unidad, 

especializada en insuficiencia cardiaca. Ésta es una diferencia importante en 

comparación con otros estudios realizados en esta materia. En uno de los más 

importantes hasta la fecha, el BEAT-HF (46), las alarmas generadas por el sistema de 

TLM recaían sobre un call center de enfermería. Si éstas detectaban alguna alteración 

grave recomendaban al paciente ponerse en contacto con su médico habitual, pero no 

existía una supervisión diaria por un médico especialista en IC sobre el estado de los 

pacientes y las alarmas generadas. Este estudio no obtuvo resultados positivos, siendo 

una de las posibles explicaciones por parte de los autores la falta de médicos 
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especialistas dirigiendo las actuaciones. Otros estudios previos, como el Tele-HF (43) 

han basado su intervención únicamente en mensajes de voz grabados y análisis 

posterior de las respuestas del paciente por parte de los médicos y tampoco han 

obtenido resultados beneficiosos. Los autores atribuyen los malos resultados, entre 

otras cosas, a la falta de proximidad que generan los mensajes de audio grabados en 

lugar de un contacto personal más estrecho, aspecto que sí se ha cuidado en nuestro 

programa.  

Costes de los dispositivos y personal implicado:  

El coste del servicio de TLM completo fue de 709,28 € por paciente al año. Este precio 

incluía el servicio de tele-asistencia básica, el aprovisionamiento, instalación y 

mantenimiento de los dispositivos de TLM (base receptora, pulsioxímetro, 

tensiómetro, báscula digital), centro de atención a usuarios para el soporte técnico de 

la TLM, la gestión técnica de las alarmas, y centro de coordinación con servicios 

públicos relacionados. En la literatura es difícil encontrar estudios en los que se 

desglose el coste del programa de TLM de tal forma que se permita conocer el coste 

de cada uno de sus componentes. En la evaluación económica del estudio TEHAF (61) 

el coste del Kit de TLM fue de 562 € por paciente anuales, si bien no se especifica qué 

es lo que incluye. En uno de los últimos estudios publicados sobre el coste-efectividad 

de la TLM en IC (62) el coste del kit de TLM es de 218 £ (unos 245 €) de media por 

paciente y año, si bien admiten que se trata de una estimación.  

Para el cálculo del coste que ha supuesto el personal implicado en el programa 

(enfermería de CS y cardióloga de la unidad) se ha tenido en cuenta el coste para 

Osakidetza de cada hora de trabajo de los profesionales y se ha multiplicado por el 

número de horas (estimadas) invertidas en el programa durante el año de 

seguimiento. Es realmente complicado conocer el tiempo real invertido en cada 

actividad, por eso hemos trabajado en el tiempo “estimado”. Este mismo método se 

ha aplicado en otros trabajos publicados en este campo (61, 62).  

La central telefónica de CS consta de varias enfermeras que trabajan por turnos (unas 

7 en cada turno) 24 h al día los 7 días a la semana. Su labor es muy amplia, y 

únicamente una parte de su tiempo lo emplearon en el programa de TLM, por eso se 

ha tenido en cuenta el número concreto de actuaciones que realizaron y se ha 
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estimado el tiempo invertido (en horas). De esta manera el coste total estimado por 

enfermería de CS fue de 9.269,82 €. 

Para el coste de la cardióloga de la unidad se ha utilizado el mismo método, pero 

teniendo en cuenta que se trataba de una única persona y con un contrato del 50% de 

jornada. Teniendo en cuenta su coste por hora trabajada y estimando las horas 

invertidas en el programa se ha calculado un coste estimado de 37.165 € durante el 

año de seguimiento. 

Hoy en día, como se ha explicado antes, contamos con una enfermera especializada 

contratada a tiempo completo y una cardióloga especialista en IC a tiempo completo. 

Esto hace que, sin duda, los costes por personal se hayan incrementado en el 

programa, pero ello también habrá redundado en una mejora en la calidad asistencial 

de nuestros pacientes.  

Es difícil encontrar en la literatura el coste que supone el personal que trabaja en estos 

programas. En uno de los estudios ya mencionados (61) se estimó un coste medio por 

paciente por las actuaciones de enfermería de 374 €. En nuestro caso el coste medio 

por paciente de las enfermeras de CS sería de 93,6 €, pero hay que tener en cuenta 

que no se trata de enfermeras especialistas en IC. En el mismo estudio el coste por 

médico especialista se estimó en 730 € de media por paciente, siendo en nuestro 

trabajo de 375 € de media por paciente.  

Costes por ingresos, pruebas y consultas: 

En este estudio hemos analizado únicamente los costes directos (costes sanitarios) y 

desde la perspectiva del proveedor de salud (Osakidetza - Servicio vasco de salud). Por 

lo tanto, no hemos analizado los costes indirectos, como los relativos a los cuidados de 

los pacientes en su domicilio, pérdida de productividad, desplazamientos, etc. En otros 

trabajos publicados en este campo tampoco se han estudiado los costes indirectos 

(62). 

Además de los costes por la implementación del programa (Kit de TLM) y por el 

personal sanitario involucrado (enfermaría y médico) que ya se han comentado, 

hemos analizado los costes por ingresos por IC, por pruebas complementarias 
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realizadas y consultas externas de cardiología. Para las diferencias de costes no se han 

tenido en cuenta los costes por ingresos no relacionados con la IC, dado que no era ese 

el objetivo del programa. Tampoco se han analizado los episodios de asistencia en el 

servicio de urgencias sin ingreso. 

El gasto en fármacos tampoco se ha calculado, debido a que, como ya se ha 

comentado, el tratamiento farmacológico fue muy similar en ambos grupos (ver tabla 

5), sin existir diferencias significativas, por lo que hemos asumido que la diferencia en 

costes no habría sido relevante. Además, habría resultado muy complejo calcular el 

gasto farmacéutico en cada uno de los pacientes.  

El gasto por ingresos hospitalarios es sin duda el que supone la mayor cuantía dentro 

de los costes sanitarios, tal como se ha podido observar en varios trabajos (30, 31). 

Para el cálculo de los ingresos por IC nos hemos basado en los GRD otorgados a cada 

uno de los ingresos. En cada GRD se clasifican pacientes clínicamente similares y con 

parecido consumo de recursos. Este sistema es útil y ha sido utilizado en otros estudios 

de coste de enfermedad y de coste-efectividad (39, 62). En el grupo de TLM se 

produjeron 35 ingresos hospitalarios por IC durante el año de seguimiento con un 

coste total de los ingresos por IC de 168.259 €, siendo la media de coste por ingreso de 

4.807 € y la media por paciente en el grupo de TLM de 1.699,94 €. En el grupo control 

se produjeron 47 ingresos hospitalarios por IC durante el año de seguimiento con un 

coste total de los ingresos por IC de 230.502 €, siendo la media de coste por ingreso de 

4.904 € y la media por paciente en el grupo control de 2.352,06 €. Estos costes por 

ingresos por IC son muy similares a los apreciados en otros trabajos de nuestro 

entorno, como en el estudio de JF Delgado et al (31), en el que el coste medio 

estimado de ingreso por paciente fue 2.727 €.  

La diferencia en costes totales por hospitalización por IC indica un ahorro de 62.243 € a 

favor del grupo de TLM. En los estudios que han demostrado ahorro de costes 

mediante la TLM este ahorro ha venido dado principalmente por la reducción de los 

costes por los ingresos hospitalarios (39, 62).  

También hemos calculado el gasto por las pruebas complementarias principales 

llevadas a cabo en el servicio de cardiología, sin tener en cuenta los gastos por 
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electrocardiogramas (ECG) o pruebas de laboratorio, debido a la dificultad para 

calcular el número de pruebas realizadas. La diferencia entre ambos grupos ha sido 

mínima, observándose únicamente 359 € más de gasto en el grupo de TLM (3,6 € de 

media por paciente) siendo esta diferencia insignificante, en cualquier caso.   

En cuanto a las consultas extrahospitalarias presenciales de cardiología el grupo de 

TLM asistió a 41 consultas más, sobre todo a consultas sucesivas de insuficiencia 

cardiaca (IC) y de electrofisiología. Este fenómeno puede ser explicado porque en el 

periodo inicial del estudio todos los pacientes que entraban en el programa de TLM 

eran seguidos también ocasionalmente de forma presencial en la consulta de IC, lo 

cual hacía que el paciente fuera seguido de una forma más estrecha. Este aspecto 

pudo haber provocado algún sesgo a la hora de evaluar la efectividad del programa. 

Hoy en día, los pacientes telemonitorizados no son siempre seguidos de forma 

presencial por la Unidad de IC, únicamente en situaciones concretas en las que el 

paciente requiere un manejo muy estrecho. Esta diferencia en la asistencia a consultas 

supuso un gasto de 3.366 € más en grupo TLM (34 € de media por paciente).  

Diferencia en costes totales: 

La implantación del sistema de TLM ha supuesto un gasto de 55.667,29 € más (534,6 € 

más de media por paciente) respecto a los cuidados habituales del paciente con IC. 

Este aumento del gasto se ha debido principalmente al coste de los dispositivos de 

TLM (67.750,47 €) y al coste por el personal sanitario dedicado a dicha función 

(46.434,82 €), mientras que la reducción de los ingresos en dicho grupo ha supuesto 

un ahorro de 62.243 €. La diferencia en los costes por pruebas complementarias y 

consultas externas no ha sido relevante. En otros estudios también se ha observado un 

ligero incremento de los costes, sobre todo en relación a la implementación de la 

tecnología. En el estudio de Boyne et al. (61), por ejemplo, el gasto total fue de 126 € 

más en el grupo de TLM por el coste relacionado con los dispositivos.  
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Reducción de ingresos y mortalidad:  

Si bien el objetivo principal de este estudio no era evaluar el número de ingresos ni la 

mortalidad en cada uno de los grupos, para el análisis de coste-efectividad sí que son 

imprescindibles los datos de efectividad del programa.  

En el grupo de TLM se produjeron 35 ingresos hospitalarios por IC durante el año de 

seguimiento siendo la estancia media de los ingresos por IC fue de 5,86 días. En el 

grupo control se produjeron 47 ingresos por IC durante el año de seguimiento, siendo 

la duración media del ingreso de 8,72 días. La estancia media de los ingresos por IC en 

el grupo de TLM ha sido llamativamente inferior en comparación con el grupo control, 

lo cual podría indicar que estos pacientes cuando ingresaban lo hacían en una 

situación menos grave, que en general suponía un ingreso más corto. La TLM ha 

resultado beneficiosa para evitar los ingresos. El control más estrecho de la situación 

clínica del paciente mediante la TLM y la capacidad de anticiparnos a las 

descompensaciones y tratarlas precozmente, sin duda, han contribuido a reducir los 

ingresos y las estancias medias por IC. Sin embargo, no todas las descompensaciones 

han podido ser evitadas, dado que muchas ocurren de forma muy aguda en pocas 

horas o días sin que reflejen una alteración en los parámetros transmitidos. Esta 

reducción del número de ingresos ha supuesto el mayor ahorro en costes en el grupo 

de TLM.  

Hay que tener claro que la TLM por sí sola no mejora los resultados de salud de los 

pacientes con IC. La correcta monitorización e interpretación de los datos y las 

acciones que se toman teniendo en cuenta los datos recibidos son la clave para el éxito 

de estos programas. Por lo tanto, tiene mayor importancia la coordinación de las 

acciones que se toman, más que la tecnología en sí. Otros estudios que han fracasado 

en su intento de demostrar la efectividad de sus programas de TLM domiciliaria no 

tuvieron en cuenta esa premisa. En los estudios TEHAF (44) y BEAT-HF (46) se 

realizaron transmisiones de información clínica y parámetros fisiológicos, pero no 

existió un equipo médico que modificara o ajustara los tratamientos en cada caso, y 

ello pudo contribuir a los malos resultados.  
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En cuanto al número de ingresos por otras causas y visitas a urgencias no hubo 

diferencias.  

Por otro lado, también se apreció una reducción de la mortalidad con la TLM. En el 

grupo de TLM se produjeron 7 fallecimientos y en el grupo control 19 fallecimientos, 

durante el año de seguimiento. La mortalidad por tanto en el grupo TLM fue del 7,07 % 

frente al 19,39 % del grupo control. La diferencia total en cuanto a la mortalidad es de 

12 pacientes menos en el grupo TLM (12,32 % menos). Esta diferencia en la mortalidad 

puede ser explicada por varios factores. Como ya hemos comentado antes la vigilancia 

estrecha mediante la TLM y las actuaciones precoces pueden contribuir a reducir las 

descompensaciones y la severidad de las mismas. El hábito de tomarse las constantes 

vitales a diario, ser conscientes de los síntomas y signos de descompensación, y el 

mayor conocimiento y adherencia a las medidas higiénico-dietéticas de la IC también 

ha podido tener su efecto beneficioso. Otros trabajos también han demostrado una 

mejor adherencia a estas medidas tan importantes en la IC mediante la TLM (74). El 

control de los pacientes mediante la TLM ha permitido ajustar y optimizar los 

tratamientos que han demostrado reducir la mortalidad en IC (Beta-bloqueantes, 

IECA/ARA2, ARM) y ello también ha podido contribuir a esta reducción de la 

mortalidad.  

Otros estudios no han podido demostrar reducción de la mortalidad ni de los ingresos 

por IC en pacientes estables ambulatorios con IC crónica (44). Estos trabajos, a 

diferencia del nuestro han contado con pacientes “demasiado” estables en ambos 

grupos y ello ha podido a contribuir a no encontrar diferencias. En nuestro trabajo, sin 

embargo, los pacientes fueron reclutados en el hospital.   

Coste-efectividad de la TLM:  
 
En la actualidad, existe un gran interés por conocer si la TLM es o no coste-efectiva, y si 

constituye una modalidad que conlleva un ahorro de costes mientras se mantiene la 

calidad de vida relacionada con la salud del paciente. En este sentido, la evidencia 

acerca del efecto de la telesalud sobre la utilización de servicios, costes o coste-

efectividad sigue siendo escasa. 
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La evaluación de las tecnologías médicas consiste en el análisis de sus costes y 

consecuencias. El modo en que se miden las consecuencias define a tres tipos de 

evaluación. Su medición en términos monetarios (p. ej., coste de una enfermedad 

evitada con la vacunación) define el análisis de coste-beneficio (indica si vale más de lo 

que cuesta en dichos términos). Cuando se expresan en unidades de efectividad 

(aumento de la supervivencia), nos encontramos con un análisis de coste-efectividad 

(ACE). Si la medida de efectividad se ajusta conforme a una escala de calidad de vida se 

convierte en un análisis de coste-utilidad (ACU), aunque en ocasiones a estos últimos 

también se les ha llamado de coste-efectividad (75). En los estudios de coste-

efectividad lo que se realiza es un análisis comparativo de diferentes alternativas en 

términos de sus costes y consecuencias. Dicho análisis se realiza a través de unas 

metodologías concretas, no exentas de limitaciones, pero, al fin y al cabo, útiles en la 

toma de decisiones sobre la priorización de servicios sanitarios a financiar y/o prestar. 

Con la intención de maximizar la salud que obtiene la sociedad con los recursos 

disponibles, algunos países usan como regla para decidir si financian o no una nueva 

tecnología la razón de coste-efectividad (RCE). Los medicamentos o intervenciones 

cuya RCE es igual o menor de cierta cifra (el umbral de coste-efectividad) son 

financiadas por el sistema de salud. Este umbral expresa la disposición a pagar de una 

determinada sociedad (cuanto quiere o puede pagar) por 1 año de vida ajustado por 

calidad (AVAC) ganado. En Reino Unido se establece en 20.000-30.000 £ (unos 30.000-

40.000 € por AVAC ganado) (75). En España dicho umbral se establece en torno a los 

25.000 € (71).  

 

El ratio de coste-efectividad incremental (RCEI) es la razón que resulta de dividir la 

diferencia de costes entre el nuevo medicamento o intervención y su alternativa 

disponible por la diferencia entre sus efectos sobre la salud: años de vida ganados 

(AVG) o años de vida ganados ajustados por calidad (AVAC). En nuestro estudio no 

hemos podido determinar los AVAC al no haberse realizado un cuestionario de calidad 

de vida validado al inicio y al final del seguimiento. Por lo tanto, hemos calculado el 

RCEI teniendo en cuenta los AVG. El RCEI de la TLM remota en nuestro centro ha sido 

de 5.907,18 €/ AVG por paciente. Es decir, ganar un año de vida, mediante la TLM, 

cuesta 5.907,18 € más que con los cuidados habituales. Si asumimos un umbral de 
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coste-efectividad de alrededor de 25.000 € en nuestro país, podríamos considerar 

nuestra intervención como coste-efectiva.  

Como el RCEI es una razón, es complejo calcular sus intervalos de confianza para 

expresar dicha incertidumbre. En su lugar, se utilizan métodos estadísticos que 

producen diferentes valores posibles (estimados) de la razón de coste-efectividad 

incremental. De esta manera se ha podido obtener el plano de coste-efectividad 

(figura 16), en el que la mayoría de valores se sitúan en el cuadrante superior derecho 

(la intervención es más costosa pero más efectiva) y algunos valores también se sitúan 

en el cuadrante inferior derecho (menos costosa y más efectiva). También hemos 

obtenido la llamada curva de aceptabilidad (figura 17) que indica gráficamente cual es 

la probabilidad de que una nueva tecnología sea coste-efectiva (menor o igual que el 

umbral fijado) comparada con su alternativa disponible para cada valor del umbral.  

 

Los estudios que analizan el coste-efectividad de la TLM en IC son pocos y de 

metodología muy variable. En un metaanálisis publicado en 2011 Klersy et al. (58) 

analizaron el impacto económico de los programas de TLM en IC, mediante la revisión 

de 21 ECAs (5.715 pacientes en total). Se observó una reducción significativa de las 

hospitalizaciones por IC, sin diferencias en el tiempo de estancia por ingreso. La TLM 

supuso un ahorro aproximado de 450 € por paciente y un beneficio clínico de 0,06 

AVAC, lo que indicaba que la TLM era “dominante” respecto al tratamiento habitual. 

No obstante, también hacen hincapié en la escasa calidad de los datos económicos 

reportados en los estudios. En el estudio TEHAF (61), ya mencionado, el RCEI obtenido 

fue de 40.321 € por AVAC. En el plano de coste-efectividad incremental la mayoría de 

los valores se encontraban alrededor de cero, distribuidos en los 4 cuadrantes, 

reflejando esto incertidumbre en los resultados. En el análisis sobre el coste-

efectividad de la TLM en IC llevado a cabo por OSTEBA (39), mediante tres estudios de 

calidad moderada-alta, la TLM se consideró un procedimiento coste-efectivo o 

dominantes en comparación con los cuidados habituales. En uno de los últimos 

estudios sobre coste-efectividad publicado este año en Dinamarca (TeleCare North 

heart failure trial) (62) la TLM supuso un ahorro en costes de 5.096 £, sobre todo por 

reducción del coste de los ingresos. Sin embargo, el beneficio en cuanto a AVAC no fue 
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significativo (diferencia de 0,0034), aun así, como el ahorro en costes fue tan 

importante se consideró una estrategia altamente coste-efectiva.  

Como puede apreciarse los resultados de coste-efectividad en los distintos estudios 

son muy variables. Ello puede ser debido a la distinta metodología utilizada para su 

análisis y a la heterogeneidad de los programas de TLM en IC. Lo que en un territorio 

concreto funciona, puede que no funcione en otro (dada la idiosincrasia de los 

pacientes y las diferencias entre los distintos sistemas sanitarios), por lo tanto, es 

importante conocer cómo funciona nuestro sistema concreto de TLM con sus virtudes 

y debilidades para obtener el mayor rendimiento.  

Estrategias para mejorar la relación coste-efectividad: 

El retraso en la instalación de los dispositivos pudo favorecer cierto número de 

ingresos que podían haberse evitado. El alto volumen de alarmas generadas (muchas 

irrelevantes) que llevaron a un gran número de actuaciones por parte del personal 

también incrementó los costes. Estos costes son inherentes a la curva de aprendizaje al 

haber ocurrido en las primeras etapas del programa. Estos aspectos se han corregido 

hoy en día; la instalación de los dispositivos es rápida, y se han refinado los umbrales 

de las alarmas. Además, contamos con una enfermera especializada en IC que reduce 

notablemente el número de actuaciones llevadas a cabo por CS y cardiología. La 

tecnología utilizada es la misma que al principio, y el paso del tiempo ha hecho que el 

coste del Kit de TLM se vaya abaratando. 

La repetición de este estudio hoy en día obtendría unos resultados de coste-

efectividad mejores, hecho que esperamos poder demostrar en un proyecto 

prospectivo.  

Limitaciones: 
 
Este trabajo no está exento de limitaciones. 

Se trata de un estudio unicéntrico, no aleatorizado y retrospectivo, con todas las 

limitaciones que ello supone. Su carácter unicéntrico indica que las conclusiones 

obtenidas en nuestro estudio podrían no ser extrapolables a otras organizaciones 

sanitarias integradas.  
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La falta de aleatorización a la hora de conformar los grupos ha podido introducir 

sesgos. Al haberse obtenido los datos de forma retrospectiva puede que se haya 

perdido cierta información, que de forma prospectiva habría sido recogida de manera 

más fiable. Han existido ciertas diferencias en las características basales de los 

pacientes de ambos grupos. La edad media del grupo TLM fue significativamente 

inferior a la del grupo control y la FEVI media del grupo TLM fue inferior a la del grupo 

control. De haber contado con un mayor tamaño muestral los grupos podrían haber 

sido más homogéneos.  

Este estudio se ha centrado en el análisis del proceso de TLM durante el primer año de 

funcionamiento del programa. Los desajustes y errores inherentes a este periodo de 

“rodaje” inicial del programa han podido influir en ciertos resultados. El número de 

alarmas y actuaciones de enfermería de Consejo Sanitario fue muy elevado en los 

primeros meses del programa, así como el tiempo de retraso de la instalación de los 

dispositivos, aspectos que con el paso del tiempo se han ido corrigiendo. 

Probablemente si repitiéramos el estudio hoy en día observaríamos importantes 

cambios en estos aspectos.  

Los costes analizados en este trabajo son los costes directos, sin haberse tenido en 

cuenta los costes indirectos (cuidados de los pacientes en su domicilio, pérdida de 

productividad, desplazamientos, etc.). Haber contado con esa información habría 

mejorado la calidad de nuestro estudio, sin embargo, habría complicado sobremanera 

el análisis de costes. Tampoco se han incluido los costes farmacológicos. Al haberse 

apreciado un consumo similar de fármacos en ambos grupos hemos asumido que 

tampoco hubiese supuesto una diferencia grande en costes. Los costes atribuidos al 

personal implicado en el programa (enfermería, médico) son estimaciones que parten 

del tiempo que dedican aproximadamente a cada función. Al tratarse de estimaciones 

puede que no se haya ajustado exactamente a la realidad en algunos casos. Es difícil 

analizar el coste de su actividad de otra manera, de hecho, en varios de los estudios ya 

comentados se ha utilizado este mismo sistema. El coste de los ingresos hospitalarios 

se ha estimado a partir de los GRD de dichos ingresos. El GRD aporta una estimación 

de lo que cuesta un ingreso por una determinada patología en un hospital concreto. 

Ello hace que el tiempo de estancia de cada caso en concreto o el análisis exacto del 

gasto hospitalario no se haya realizado. En la mayoría de estudios que han analizado el 
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coste de los ingresos han utilizado este mismo sistema de GRD. No obstante, en 

nuestro estudio se ha apreciado una reducción del tiempo de estancia en los ingresos, 

lo que, sin duda, habrá repercutido en una reducción de costes.  

Como ya se ha comentado no se han tenido en cuenta los ingresos por otras causas o 

asistencias a urgencias sin ingreso. No hubo diferencias entre los grupos en estos 2 

aspectos, por lo que al tratarse este de un estudio de coste-efectividad en el que se 

comparan dos estrategias terapéuticas y al no haberse hallado diferencias se decidió 

no incluirlo en el análisis de costes. Tampoco se han computado los costes por visitas a 

atención primaria, debido a la gran dificultad para diferenciar si el motivo de la visita 

era de causa cardiológica o por otras causas. 

En cuanto al análisis de coste-efectividad, lo hemos realizado teniendo en cuenta el 

coste incremental y la efectividad incremental en años de vida ganados (AVG) entre 

ambos grupos. No se han podido determinar los años de vida ganados ajustados por 

calidad de vida (AVAC) al no disponerse de un cuestionario de calidad de vida validado 

durante el seguimiento de los pacientes.  
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Las conclusiones principales de este estudio son las siguientes:  

 El ratio de coste-efectividad incremental de nuestro programa de TLM ha sido 

de 5.907,18 € por año de vida ganado por paciente. Es decir, ganar un año de 

vida, mediante la TLM, ha costado 5.907,18 € más que con los cuidados 

habituales. Asumiendo una disponibilidad a pagar de 25.000 € por año de vida 

ganado, podríamos considerar nuestra intervención como coste-efectiva.  

 

 La implantación del sistema de TLM ha supuesto un gasto de 55.667,29 € más 

(534,6 € más de media por paciente) respecto a los cuidados habituales del 

paciente con IC, debido principalmente al coste de los dispositivos de TLM 

(67.750,47 €) y al coste por el personal sanitario dedicado a dicha función 

(46.434,82 €). 

 

 La TLM ha supuesto un ahorro de 62.243 € en los ingresos por IC. 

 

 El gasto en pruebas complementarias de cardiología ha sido muy similar en 

ambos grupos.  

 

 El número de consultas externas de cardiología ha sido superior en el grupo de 

TLM, principalmente debido a las consultas especializadas de IC.  

 

 Se ha observado un descenso en el número de ingresos por IC y la mortalidad 

por todas las causas en el grupo de TLM.  

 

 La adherencia al programa de TLM ha sido muy adecuada, con una tasa de 

transmisión media de 0,62. 
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Por todo lo comentado consideramos que la TLM domiciliaria del paciente con IC en 

nuestro medio es una estrategia coste-efectiva, y que ello debería respaldar su mayor 

utilización. La implementación del programa ha generado un gasto en tecnología y 

personal sanitario, pero también ha supuesto un ahorro en los ingresos hospitalarios 

por IC. Sin duda, sería interesante realizar en el futuro un estudio de mayor 

envergadura, prospectivo y aleatorizado aplicando los nuevos protocolos del programa 

y poder comparar los resultados con los presentados en este trabajo.   

La TLM es una forma más de tratamiento y control de la IC crónica que ha venido para 

quedarse, porque es eficiente, rentable y bien admitida por el paciente, y esperamos 

que futuros estudios así lo confirmen.  
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Parámetro Situación del paciente Puntuación 

Comer 

- Totalmente independiente 10 

- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5 

- Dependiente 0 

Lavarse 
- Independiente: entra y sale solo del baño 5 

- Dependiente 0 

Vestirse 

- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, 
abotonarse, atarse los zapatos 10 

- Necesita ayuda 5 

- Dependiente 0 

Arreglarse 

- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, 
afeitarse, maquillarse, etc. 5 

- Dependiente 0 

Deposiciones 

- Continencia normal 10 

- Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, o necesita 
ayuda para administrarse supositorios o lavativas 5 

- Incontinencia 0 

Micción - Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si 
tiene una puesta 10 
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Parámetro Situación del paciente Puntuación 

- Un episodio diario como máximo de incontinencia, o necesita 
ayuda para cuidar de la sonda 5 

- Incontinencia 0 

Usar el 
retrete 

- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la 
ropa… 10 

- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5 

- Dependiente 0 

Trasladarse 

- Independiente para ir del sillón a la cama 15 

- Mínima ayuda física o supervisión para hacerlo 10 

- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado 
solo 5 

- Dependiente 0 

Deambular 

- Independiente, camina solo 50 metros 15 

- Necesita ayuda física o supervisión para caminar 50 metros 10 

- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5 

- Dependiente 0 

Escalones 

- Independiente para bajar y subir escaleras 10 

- Necesita ayuda física o supervisión para hacerlo 5 

- Dependiente 0 

 
 

Resultado Grado de dependencia 

< 20 Total 

20-35 Grave 

40-55 Moderado 

≥ 60 Leve 

100 Independiente 
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1.- Me peso cada día:

Siempre

Con regularidad

A veces

Casi Nunca

Nunca

2.- Si siento ahogo (disnea) me paro y descanso:

Siempre

Con regularidad

A veces

Casi Nunca

Nunca

3.- Si dificultad respiratoria (disnea) aumenta, contacto con mi médico o enfermera:

Siempre

Con regularidad

A veces

Casi Nunca

Nunca
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4.- Si mis pies /piernas comienzan a hincharse más de lo habitual, contacto con mi médico o enfermera:

Siempre

Con regularidad

A veces

Casi Nunca

Nunca

5.- Si aumento 2 kilos en una semana, contacto con mi médico o enfermera:

Siempre

Con regularidad

A veces

Casi Nunca

Nunca

6.- Limito la cantidad de líquidos que bebo (a menos de 1,5 ó 2 litros diarios):

Siempre

Con regularidad

A veces

Casi Nunca

Nunca
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7.- Reposo un rato durante el día:

Siempre

Con regularidad

A veces

Casi Nunca

Nunca

8.- Si noto aumento de fatiga (cansancio), contacto con mi médico o enfermera:

Siempre

Con regularidad

A veces

Casi Nunca

Nunca

9.- Realizo una dieta baja en sal:

Siempre

Con regularidad

A veces

Casi Nunca

Nunca
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Grado de Autocuidado:      Puntuación Total: 

 

10.- Tomo la medicación como me han dicho:

Siempre

Con regularidad

A veces

Casi Nunca

Nunca

11.- Me vacuno contra la gripe todos los años:

Siempre

Con regularidad

A veces

Casi Nunca

Nunca

12.Hago ejercicio regularmente:

Siempre

Con regularidad

A veces

Casi Nunca

Nunca
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La escala consiste en un cuestionario autoadministrado con 12 ítems que abordan diferentes 

aspectos del autocuidado de los pacientes. Cada ítem se puntúa de 1 (estoy completamente de 

acuerdo/siempre) a 5 (estoy completamente en desacuerdo/nunca). La puntuación global 

puede variar, entonces, de 12 (mejor autocuidado) a 60 (peor autocuidado). 

 

 

Interpretación: Recoge cinco áreas de valoración: situación familiar, situación económica, 
vivienda, relaciones sociales y apoyo de las redes sociales. De 5 a 9: Buena/aceptable situación 
social. De 10 a 14: Existe riesgo socia.l Más de 15: Problema social. 
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