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1. Introduccion.

1.1. EPOC.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva crénica (EPOC) es una patologia
caracterizada por la obstruccion crénica poco reversible de los
bronquios al flujo aéreo, causada por una respuesta inflamatoria
anormal a particulas o gases nocivos que, en casos mas Severos,

puede asociarse a una destruccion del pulmoén.

Los principales factores etioldgicos son el tabaquismo (primera causa
de la enfermedad en los paises con ingresos medios y altos), la
exposicion a la contaminacion del aire (en paises con ingresos bajos,
la principal causa es la contaminacién del aire en interiores
consecuencia del uso de combustibles de biomasa para cocinar,
calefaccidn y otras necesidades domésticas), la inhalacion de
particulas de polvo y sustancias quimicas en el entorno laboral como
vapores, irritantes y humos. También son importantes las infecciones

y el déficit de alfa-1 antitripsina.

La EPOC es una enfermedad crénica de elevada prevalencia y
altamente infradiagnosticada, que causa una elevada morbilidad,

mortalidad y discapacidad en Espana.

La prevalencia de esta enfermedad se estima en un 10,2% de la
poblacién espafola entre 40 y 80 anos (15,1% en hombres y 5,7%
en mujeres), siendo, segun el estudio EPI-SCAN (Ancoechea et al.
2009)!, Asturias la zona de Espafia con mayor prevalencia (17%-
16,9%) y Burgos la que cuenta con menor nimero de casos (cerca
del 7%-6,2%) (Soriano et al. 2010)°.

Un estudio realizado en Aragdén en 2015, el estudio ARACOP (Bruscas
et al. 2015)3, muestra que la prevalencia de la EPOC en esta regién

es de 10,4% (16,9% en hombres y 5,7% en mujeres). Datos que
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ponen de manifiesto una mayor prevalencia de EPOC en las mujeres

respecto a otros estudios.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)* considera que en el afio
2005 5,4 millones de personas murieron debido al uso del tabaco.
Siendo su previsidon que, en el aino 2030 las muertes relacionadas con
el tabaco, aumenten hasta 8,3 millones de muertes por aho.

En consecuencia, la EPOC ha pasado de ser la cuarta a ser la tercera
causa de muerte en el mundo.

En Espana, actualmente, es la cuarta causa de mortalidad
provocando cerca de 18.000 muertes anuales y la cuarta causa de

consulta en atencion primaria.

Enf. pulmon. obstruct. crénica (EPOC) - Afio 2014 - Todas edades - Sexo Hombres

NUmero de defunciones
.1003-2028

.O -87 .88 -301 302 - 492 493 - 1002

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia. Servidor Raziel °



La EPOC es una enfermedad que presenta cifras de infradiagnostico
de hasta el 70%. Mas del 70%, segun datos preliminares del estudio
EPI-SCAN 2 que a finales de 2016 o principios de 2017 presentara
nuevos datos epidemioldgicos sobre esta enfermedad (Gaceta
médica.com 2016)%, siendo éste mayor en mujeres (Ancoechea et al.
2013)’ que en hombres e identificando una importante variabilidad
geografica del mismo (Miratvilles et al.2014)8 .

Un dato muy importante a tener en cuenta es que, aproximadamente
1 de cada 5 individuos adultos no diagnosticados de EPOC, pero con
factores de riesgo conocidos como ser fumador de cigarrillos, mayor
edad y nivel cultural bajo que acude a consulta de un médico de
atencién primaria, reune criterios espirométricos de EPOC (Hill et
al.2010)°.

Enf. pulmon. obstruct. crénica (EPOC) - Afio 2014 - Todas edades - Sexo Mujeres
NUumero de defunciones

o -2 -5 90 - 200 201 - 410 1816
AT

_

.f‘/\

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia. Servidor Raziel



Sin embargo, en los ultimos anos en Espafa, se han producido
cambios en su epidemiologia debidos al aumento del numero de
diagnodsticos en mujeres y a la disminucion progresiva de las tasas de

mortalidad por edad.

Por otro lado, es importante sefalar que el diagndstico erréneo o
impreciso de la EPOC (Fernandez - Villar et al. 2015)*° presenta una
frecuencia del 51,3%, es decir, pacientes diagnosticados de EPOC en
los cuales este diagndstico no se confirma.

Las principales causas son las edades extremas, el sobrepeso,
una corta historia tabaquica, un mayor tiempo desde el diagndstico,
el mayor numero de exacerbaciones, la presencia de otras
comorbilidades  (principalmente cardiovasculares, metabdlicas,
sindrome de apnea del suefio y la depresién), asi como la dificultad
de diferenciacién del asma (sindrome de solapamiento entre asma y
EPQOC).

Tanto el infradiagndstico como el sobrediagndstico y el diagndstico
erréneo o impreciso de la EPOC son problemas de gran trascendencia
en la practica clinica que conllevan importantes consecuencias para el
paciente y el sistema sanitario, lo que constituye un importante punto

de ineficiencia.

La EPOC se caracteriza clinicamente por una lenta y abigarrada
evolucidn de los sintomas, que van limitando progresivamente la
capacidad de la persona para realizar sus actividades cotidianas
(ABDV), como caminar, cocinar o encargarse de su cuidado personal,
y se asocia a multiples comorbilidades relacionadas con la propia
EPOC y con el envejecimiento.

Estos sintomas pueden agravarse de forma repentina y mantenida,
principalmente como consecuencia de una infecciéon (causa del 75%
de las exacerbaciones agudas) (Anzueto et al. 2007)**, provocando el

rapido empeoramiento de la sintomatologia y requerir ingreso



hospitalario. Es la llamada exacerbacién aguda, indice de
inestabilidad clinica y de progresion de la enfermedad (Wedzicha et
al. 2007)*2,

La frecuencia y gravedad de las exacerbaciones, caracterizadas por el
aumento de la dificultad para respirar o disnea, el incremento de la
tos y de la produccién de esputo, asi como el aumento de las
sibilancias, determinan el deterioro de la calidad de vida, deterioro
fisico y fisioldgico (Miravitlles et al. 2014)%, se relacionan con un
mayor riesgo de mortalidad y son el motivo mas frecuente de
consulta médica, atencién en urgencias e ingreso hospitalario.

Las exacerbaciones producen una media de 5,1 visitas médicas/afio
con una duracién media de los sintomas de 10,5 dias, siendo el
incremento de la tos el sintoma de exacerbacién que mas determina
el impacto en el bienestar del paciente.

Por tanto, la prevencién (Criner et al. 2015)!* o reduccién de las
exacerbaciones y de su gravedad constituye uno de los mas
importantes objetivos del tratamiento de la EPOC (Vestbo et al.
2013)14. Otros serian reducir la disnea, la tos cronica productiva,
mejorar la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida, asi como

mejorar la evolucion y el prondstico de la enfermedad.

Otro factor a tener en cuenta, por su importante impacto en la
evoluciédn de la EPOC (Garcia-Olmos et al. 2013)*°, es la presencia de
otras enfermedades coexistentes o comorbilidades, que son un
marcador independiente de mortalidad y peor prondstico a corto
plazo en los pacientes que ingresan por exacerbacidn aguda de su
EPOC.

Las principales comorbilidades (Miravitlles et al. 2014)® en la EPOC
son las cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, fibrilacion auricular, accidente cerebrovascular e
hipertension), la osteoporosis, la depresion y la ansiedad, el cancer

de pulmén, las infecciones, la diabetes y el sindrome metabdlico, las
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bronquiectasias, el SAHS, la insuficiencia renal crénica y la
disminucion de la funcidon cognitiva.

Pero existen otras comorbilidades no conocidas o poco conocidas
(Milkowska-Dymanowska et al. 2015)'®, algunas veces porque son
dificiles de distinguir de las complicaciones de la EPOC, de los efectos
secundarios de los medicamentos utilizados para el tratamiento de los
sintomas y complicaciones e incluso de las principales comorbilidades,
entre las cuales se encuentran la rinosinusitis, anomalias de la piel
(arrugas por envejecimiento prematuro de la piel), otras
enfermedades endocrinas (enfermedades del tiroides, insuficiencia
adrenal, hipogonadismo y enfermedades de las glandulas
paratiroideas), enfermedades oftalmoldgicas (glaucoma, cataratas,
degeneracion macular asociada a la edad y otras enfermedades de la

retina) y el reflujo gastroesofagico.

Por otro lado, es importante tener en cuenta que la EPOC es una
enfermedad con un alto coste sociosanitario en todo el mundo y, en
concreto, en Espafia es responsable del consumo del 2% del
presupuesto de la Sanidad publica.

Los gastos totales asociados a la EPOC equivalen al 0,2% del PIB
espafol y suponen la cuarta causa de carga de enfermedad,
principalmente por discapacidad o por muerte prematura. Mientras
gue la hospitalizacién se considera el principal componente de los
costes directos atribuidos a la EPOC. (Miratvilles et al. 2013)"’.

Puesto que la EPOC sigue siendo una de las principales causas de
muerte en el mundo, su prevencién, dado que es una
enfermedad prevenible aunque no curable, el diagndstico precoz
y el apropiado tratamiento deberian constituir una prioridad para

los sistemas sanitarios hoy en dia.

En resumen, podriamos decir que, el creciente envejecimiento de la
poblacién en Espaifa y el aumento progresivo del numero de

pacientes con EPOC determina la necesidad de plantearse y llevar a
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cabo un cambio en el "modelo" de asistencia de estos pacientes,
creando nuevas férmulas de gestion, innovando y generando
mecanismos que mejoren la coordinacion entre Atencion
especializada y Atencidn primaria, es decir, nuevas estrategias de
gestion integral de la EPOC (Kruis et al. 2013)%8,

Estas podrian ser los Programas de tratamiento de la EPOC estable
gue incluyen la educacion-autogestién, el ejercicio (programas de
rehabilitacidn fisica y respiratoria domiciliarios), la terapia psicoldgica
(terapia cognitiva conductual y manejo del estrés), los programas de
deshabituacion tabaquica, la optimizacion de la prescripcidn y la
adherencia al tratamiento, la intervencidén dietética, el seguimiento
estructurado a través de la enfermera gestora de casos, los equipos
multidisciplinares constituidos por profesionales de distintas
disciplinas y la intervencién financiera a través de pagos y/o

subvenciones.

1.2. Telemonitorizacion y EPOC

El término Telemedicina acufiado en los afios setenta significa
literalmente "curacidn a distancia" (Strehle et al. 2006)*°, es decir, el
uso de las TIC con el fin de mejorar los resultados de salud del
paciente facilitando un mayor acceso a la atencioén y a la informacidn
médica.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la Telemedicina
como "la prestacién de servicios de atencidn sanitaria, donde la
distancia es un factor critico, por todos los profesionales de la salud
que utilizan las tecnologias de la informacién y la comunicacién para
el intercambio de informacion valida para el diagndstico, el
tratamiento y la prevencién de enfermedades y lesiones, para la
investigaciéon y la evaluacién, y para la formacién continuada de los

proveedores de servicios médicos, todo ello en aras de la promocién



de la salud de los individuos y de las comunidades en las que viven"
(OMS)?°,

Por tanto, se puede decir que la Telemedicina tiene como propdsito
proporcionar apoyo clinico a los profesionales sanitarios, superar las
barreras geograficas conectando a los usuarios que no se encuentran
en la misma ubicacion fisica, utilizar diversos tipos de TIC y mejorar

los resultados de salud.

La mayoria de los servicios de telemedicina se centran en el
diagnéstico y manejo clinico. Sin embargo, con el desarrollo y
utilizacion de distintos dispositivos biométricos, como pueden ser los
equipos de monitorizacion de la frecuencia cardiaca, de la presién
arterial, de los niveles de glucosa en la sangre, de la espirometria
forzada y de los sintomas diarios, cada vez mas se puede monitorizar
y gestionar de forma remota a los pacientes con enfermedades
agudas y crénicas, entre las cuales se encuentra la EPOC. Con ello, se
ha conseguido transformar la forma de prestacion de los servicios de
salud en el mundo, desplazandola fuera de los hospitales y clinicas

hacia el domicilio del paciente (Heinzelmann et al. 2005)2?.

Disponible en: http://iv.congresocronicos.org/documentos/ponencias/resultados-telemonitorizaci
%C3%B3n-experiencia-telbil.pdf , dltimo acceso 15 de mayo 2016.

Los servicios de telemedicina se clasifican en dos grupos, la
telemedicina a nivel profesional cuando se desarrolla entre distintos

profesionales sanitarios y la telemedicina a nivel paciente-profesional
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cuando el servicio se establece entre médicos y pacientes. En este
ultimo grupo se incluyen la telemonitorizacion, la teleasistencia
domiciliaria, la asistencia de emergencia y las consultas basadas en

internet.

Es importante sefialar que, la comunicacién paciente-profesional a
través de la telemedicina promueve el auto-cuidado del paciente en el
propio domicilio, gracias a la auto-monitorizacidon y a la capacitaciéon o

formacién de éste, contando con el apoyo del profesional.

La Telemonitorizacion (o monitorizacién remota) del paciente hace
referencia al uso de dispositivos médicos que permiten recopilar de
forma remota los signos vitales del paciente y/u otros datos relativos
a la salud y transmitirlos a la estacion de monitoreo para ser
interpretados por un profesional sanitario, permitiéndole comprobar
el estado del paciente. Hablamos de Teleasistencia, si se trata de una
combinacidon de alarmas y sensores y de Telesalud, si se utiliza un

equipo de dispositivos para monitorizar signos y sintomas fisioldgicos.

Los dispositivos utilizados pueden ser dispositivos para cargar, que
son aparatos inalambricos o mdédem compatibles capaces de medir
parametros fisioldgicos y cargar directamente los datos de forma
automatica o con ayuda del paciente a través de una linea terrestre o
transmision inaldmbrica, y, los dispositivos de entrada, que son
dispositivos (fijos o inalambricos) o sitios web, a través de los cuales
los pacientes introducen datos de salud y datos fisioldgicos que se

miden con otros dispositivos de medicidn diferentes.

La supervisién de los datos recogidos y transmitidos por el paciente
es realizada por un profesional sanitario en tiempo real, es la
telemonitorizacion en tiempo real o sincronica, o bien los datos son
almacenados visualizandose posteriormente, es la telemonitorizacién

de almacenamiento y transferencia o asincronica (ver Figura 1).
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Figura 1. Tipos de Telemonitorizacion.

TELEMONITORIZACION

ASINCRONICA SINCRONICA
""almacenamiento y "'tiempo real
transferencia

El envejecimiento progresivo de la poblacion a nivel mundial, y
especificamente en Espafa, supone un aumento de la incidencia de
las enfermedades crénicas entre las que se encuentra la EPOC,
enfermedad crdnica de elevada prevalencia y morbi-mortalidad con
multiples comorbilidades asociadas y frecuentes agudizaciones de su
sintomatologia, lo que conlleva un aumento de la carga de los
cuidados en el domicilio y un aumento del consumo de asistencia
médica (consultas, hospitalizaciones, gasto farmacéutico, etc).

Mejorar la capacidad del paciente para vivir con condiciones crénicas
y la atencién sanitaria de los pacientes EPOC con multiples patologias
crénicas asociadas, unido a la necesidad de reducir los gastos que se
derivan de estas actuaciones, en los distintos Sistemas sanitarios,

son las principales preocupaciones a nivel mundial.

Todas éstas son algunas de las razones por las cuales las tecnologias
de telesalud domiciliaria son cada vez mas utilizadas, con el fin de
ayudar a los pacientes ambulatorios a mantener su independencia y
continuar viviendo en sus propios hogares, asi como garantizar que
sus sintomas, signos vitales o bioldgicos, medicamentos, educaciéon y
otros factores relacionados con la gestion de su enfermedad son

monitorizados, controlados y/o mejorados.

En concreto, la telemonitorizacién domiciliaria ofreceria la
oportunidad de detectar y manejar precozmente, de forma remota, la
aparicion de signos y sintomas de descompensacion (AEPOC)

reduciendo sus efectos negativos sobre la progresién de la
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enfermedad. Consecuentemente podria reducir el numero y la
duracion de los ingresos hospitalarios, asi como reducir el nUmero de
visitas a urgencias, es decir, ayudaria a gestionar la elevada carga
sanitaria que implican estos pacientes para los Sistemas Sanitarios.
Estas posibilidades son la razén que ha llevado a desarrollar
numerosos proyectos de Telemonitorizacion de la EPOC a nivel
mundial. Entre ellos hay que sefalar los que han sido y se estan
llevando a cabo en Espafia como:

e TelLEPOC (ClinicalTrials.gov)??. Estudio observacional no
aleatorizado llevado a cabo entre julio de 2010 y julio de 2013
que trataba de evaluar la efectividad de un programa de
telemonitorizacion en una cohorte de pacientes EPOC con
frecuentes reingresos. El resultado primario de este programa
era disminuir la tasa de hospitalizaciones por AEPOC.

El estudio se realizd con una cohorte intervencidon del Hospital
Galdakao-Usansolo con 119 pacientes a la que se aplico
telemonitorizacion, utilizando un smartphone con un software
especifico para el programa en el que se incluian medidas de
variables como temperatura corporal, frecuencia respiratoria y
cardiaca, saturacion de 02 vy pasos/dia ademas de un
cuestionario clinico (sobre caracteristicas de la tos y el esputo,
grado de disnea y estado clinico general de salud) y un programa
organizado de educacion, impartido por una enfermera del
servicio de neumologia. El grupo control estaba formado por 78
pacientes del Hospital de Cruces. Las cohortes fueron seguidas
durante de 2 afios. Varias mediciones clinicas como la funcion
pulmonar, la capacidad para el ejercicio, la calidad de vida
relacionada con la salud, la limitacidon de las actividades de la
vida diaria, la ansiedad y la depresién fueron recogidas en ambas

cohortes.
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Estudio TELBIL (Martin-Lesende et al. 2013)?3. Ensayo clinico
controlado y aleatorizado, llevado a cabo durante 2010 y 2011,
gue trataba de evaluar el impacto de una intervencion de
telemonitorizacion domiciliaria en pacientes con Insuficiencia
cardiaca (IC) y/o broncopatia cronica (el 78,6% de los casos
eran EPOC, aunque también tuvieron en cuenta otras patologias
como hipertensién pulmonar, asma, neumoconiosis o sindrome
restrictivo), controlados desde atencidén primaria (20 Centros de
Salud de Atencidon Primaria de la Comarca Bilbao) en
comparacién con la practica clinica habitual.

Se realiz6 seguimiento a 43 pacientes durante un afio, 21 del
grupo intervencion y 22 del grupo control.

La Telemonitorizacion consistido en el envio, desde el domicilio,
de las medidas diarias de la frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria, la presién arterial, la saturacién de 02, el peso y la
temperatura corporal, asi como de un cuestionario de sintomas
cualitativos usando PDAs, a un plataforma web supervisada por
profesionales sanitarios que incluia un sistema de alertas que
permitian la deteccién precoz de descompensaciones clinicas de
los pacientes.

La medida de resultado principal fue el numero de
hospitalizaciones por cualquier motivo que tuvieran los pacientes
incluidos en el ensayo durante la duracion del mismo y las
medidas de resultado secundarias fueron el numero de
hospitalizaciones debidas a IC o broncopatia crénica, nimero de
dias de estancia hospitalaria, tasa de mortalidad, calidad de vida,
adherencia a la telemonitorizacién, satisfaccion de pacientes/
cuidadores y profesionales y nivel de utilizacién de servicios
sanitarios.

Los resultados obtenidos mostraron un mayor numero de
individuos sin ingresos hospitalarios durante el afo de

seguimiento para los pacientes telemonitorizados en
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comparacién con los que siguieron el cuidado habitual, una
tendencia a tener menor numero de ingresos hospitalarios por
cualquier causa vy especificos y a disminuir la estancia
hospitalaria, un aumento del niumero de contactos telefdnicos,
una disminucion de las visitas domiciliarias de enfermeria, una
mejor calidad de vida relacionada con la salud, un alto grado de
satisfaccién del paciente y cuidadores y una tendencia positiva,
aungue no estadisticamente significativa, a tener mejor relacién

coste-efectividad.

VALCRONIC (Sanchez Molld 2013)?. Estudio de cohortes
retrospectivo, cuyo inicid tiene lugar en abril 2011 en 4 centro de
salud de Sagunto y Elche (Comunidad Valenciana) y que fue
liderado por 150 profesionales de Atencién primaria. Su
pretension era demostrar que la telemonitorizacion domiciliaria
permitia diagnosticar de forma precoz las descompensaciones vy
llevar a cabo una actuacién proactiva, mejorando el control y
evitando las visitas a urgencias y los ingresos hospitalarios de los
pacientes.

Para ello fueron reclutados 521 pacientes, priorizandose 4
patologias (EPOC, IC, Hipertensién (HTA), Diabetes) y sus
combinaciones lo que requirié la definicion de 16 programas de
atencion.

El grupo de telemonitorizacién, mediante una Tablet PC, un
smartphone y el portal web, realizaba monitorizacion de un
cuestionario de salud y de parametros biométricos como peso,
presién arterial, saturacion de 02, frecuencia cardiaca vy
respiratoria o glucemia utilizando, segun su patologia, balanzas,
tensidometros, pulsioximetros o glucdémetros conectados por
tecnologia M2M a través de una tableta tactil. Los resultados
obtenidos fueron una mejora del control del peso, la presion

arterial y la diabetes, una mejora de la calidad de vida
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relacionada con la salud, una disminucién de las visitas a
urgencias en atencién primaria y en el hospital, una reduccion de
los ingresos por causa urgente y de los ingresos por
descompensacion de las patologias tratadas. La satisfaccion del

paciente y la percepciéon de los profesionales fue muy buena.

e TELEMAC (Gencat.cat 2014) 2°. Ensayo clinico aleatorizado,
llevado a cabo en 2013 con una duracién de 12 meses. En él
participaron 6 equipos de atencion primaria del ICS en Barcelona
y se reclutaron 200 ©pacientes para el grupo de
telemonitorizacion y 200 para el grupo control, de los cuales
completaron el estudio 191. Eran pacientes crénicos complejos o
con una enfermedad crénica avanzada que sufrian, como
minimo, insuficiencia cardiaca o enfermedad pulmonar
obstructiva cronica.

Su objetivo era comprobar si las herramientas de
telemonitorizacion de constantes clinicas eran Utiles para
mejorar la calidad de vida de los pacientes y si permitian
disminuir el nUmero de visitas a urgencias, asi como la duracion
de las estancias hospitalarias de estos pacientes, grandes
consumidores de recursos sanitarios.

El grupo control era controlado de forma presencial y telefdnica,
mientras que el grupo intervencién lo era mediante
telemonitorizacion diaria de un cuestionario de salud y de
parametros biométricos como peso, tension arterial, saturacion
de 02, frecuencia cardiaca o glucemia utilizando, segun su
patologia, balanzas, tensidmetros, pulsioximetros o glucémetros
conectados por tecnologia M2M a través de una tableta tactil. De
manera que los datos producidos y enviados por el paciente se
incorporaban de manera automatica en su historia clinica,
generandose alertas (roja, amarilla o blanca) si detectaba algun

parametro alterado lo que determinaba el tipo de actuacién de
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los profesionales sanitarios. Si la alerta era roja se requeria una
actuacion inmediata del profesional ante un posible riesgo, si era
amarilla se establecia contacto teleféonico o se realizaba una
visita a domicilio para conocer la causa de la alerta y si era
blanca indicaba que la biomedida era correcta. Los resultados
obtenidos fueron una tendencia significativa a la disminucién de
los ingresos y de la tasa de mortalidad en el grupo de
intervencidon, no se detecté un aumento del uso de servicios de
atencién primaria debido a la telemonitorizacion y la satisfaccidon
del paciente y percepcion de los profesionales fueron muy

buenas.

ATLANTIC (Sanchez Garcia 2016)%°. Ensayo clinico multicéntrico
aleatorizado, actualmente en marcha en Andalucia (Sevilla y
Malaga), en los Hospitales Universitario Virgen del Rocio,
Universitario Virgen de la Macarena y Serrania de Ronda, basado
en la teleasistencia a pacientes complejos y la integracion
sociosanitaria. Participan 510 pacientes con EPOC, IC, Diabetes e
HTA y tendra una duracion de 18 meses.

Pretende comprobar la mejora del proceso asistencial en
pacientes complejos pluripatolégicos de alto riesgo mediante el
empleo de la telemonitorizacion domiciliaria de constantes
biomédicas (a través de tabletas, pulsioximetros, tensiometros,
basculas y glucometros), la videoconferencia médico-paciente y
la integracidn socio-sanitaria en el proceso de atencion.
Entendida esta mejora como la reduccién de los ingresos
hospitalarios y las visitas a urgencias de atencidon primaria y
hospitalaria, asi como la deteccibn mas temprana de las
descompensaciones de sus patologias crénicas con el fin de
tratarlas mas precozmente.

Al mismo tiempo, pretende comprobar el aumento del grado de

satisfaccidén de los pacientes con los servicios de salud.
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A nivel internacional se pueden destacar los siguientes proyectos:

UNITED4HEALTH (United4Health 2016)?’. Ensayo clinico
multicéntrico. Proyecto en el cual los pacientes de 6 regiones en
Europa, entre las que se encuentra Espafia, recibieron un modelo
de servicio de telesalud para el seguimiento a corto plazo
después del alta hospitalaria. Las intervenciones puestas en
marcha en los sitios de despliegue estan dirigidas a las tres
principales enfermedades cronicas encontradas entre la
poblacién de la Unidon Europea, la Diabetes, la EPOC y la
insuficiencia cardiaca congestiva (CHF). Para cada una de estas
enfermedades se estan llevando a cabo intervenciones
tecnoldgicas diferentes. En este ensayo se medira la eficiencia y
el coste-efectividad de las soluciones implementadas, para lo
cual se utilizara la metodologia MAST para evaluar la efectividad
de las soluciones.

Este Proyecto que esta dentro del Programa de Apoyo a las
Politicas de TIC (ICT PSP), incluido en el Programa Marco de la
Competitividad y la Innovacién de la Comision Europea, en
Espafia fue llevado a cabo por el Servicio gallego de salud
(SERGAS). Participaron 500 pacientes, tras el alta después de
haber sido ingresados en el hospital debido a una exacerbacion
de la EPOC. Su duracion fue de 2 meses.

Su objetivo era incrementar la reduccién de la brecha digital en
los servicios médicos para pacientes créonicos con EPOC de alto
riesgo mediante el empleo de la telemonitorizacién domiciliaria
de pardmetros biométricos utilizando un pulsioximetro,
cuestionarios evaluativos, videoconferencia y videos
educacionales a través de la plataforma de Gestién de crénicos
(plataforma on-line). Los datos eran recopilados en relacion con
la lectura y los pacientes respondian a preguntas pre-
seleccionadas. Tras recibir los datos, la enfermera de respiratorio

se ponia en contacto con el paciente para organizar el teléfono,
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la revision por video, la visita domiciliaria o la visita hospitalaria,
segun fuera el caso. Continuando posteriormente el seguimiento
desde los centros sanitarios, de manera telefénica, hasta un
periodo de 12 meses después del alta.

De esta manera, llevaron a cabo la evaluacidon de la eficacia, a
corto plazo, de Ilos servicios de telesalud mediante el
seguimiento tras el alta hospitalaria de los pacientes EPOC,
hecho que evitaba las visitas a los servicios de urgencias de
hospitales y centros de salud y permitia el control de su estado

de salud y sus posibles recaidas.

The Whole Systems Demonstrator Project (WSD) (Steventon et
al. 2012)%®. Ensayo clinico randomizado multicéntrico llevado a
cabo en Reino Unido, uno de los mas grandes a nivel mundial.
Busca proporcionar una base cientifica para la adopcion de las
tecnologias de telemonitorizacién, con el fin de aliviar Ia
creciente carga financiera de la atencidn hospitalaria a enfermos
crénicos. Para ello, evalla la efectividad y la coste-efectividad de
la telemedicina en personas con condiciones crénicas de salud vy
necesidades de cuidado social, analizando los datos segun cinco
temas: la utilizacion del servicio, el coste-eficacia, la calidad de
vida, la influencia de los factores organizativos y la experiencia
de usuarios y profesionales.

En él, se realizaron estudios de Teleasistencia y de Telemedicina
para los cuales se utilizaron criterios de atencidén social y, han
participado 6191 pacientes y 238 médicos generales de 3
condados, Newham, Kent and Cornwall. Reclutandose, entre
mayo de 2008-noviembre de 2009, para el ensayo de
telemonitorizacion 3230 personas con una de las siguientes
enfermedades cronicas, Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC),

Diabetes y EPOC. 845 en el grupo intervencién (telesalud) y 728
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en el grupo control (cuidado habitual). Su duracién fue de 12
meses.

Para la monitorizacion de parametros biomédicos se utilizaron un
pulsioximetro, un glucometro y escalas de peso. Ademas los
pacientes completaron cuestionarios de sintomas a diario/5veces
por semana.

Los resultados mostraron una importante reduccién de la
mortalidad y de la utilizacién de los recursos sanitarios al reducir
la necesidad de ingreso hospitalario (de urgencias y electivos),
disminuir el numero de dias de ingreso y reducir el tiempo
gastado en consultas con especialistas. Ademas, aunque la TM es
percibida por los profesionales sanitarios como apropiada para
los pacientes con enfermedades crdnicas, no demuestra con
claridad la aceptacion completa por los médicos generales o los
especialistas debido a la falta de evidencia robusta sobre el

coste-efectividad.

Como resumen a todo lo anteriormente expuesto, podemos decir que,
es necesaria la investigacion sobre modelos innovadores de telesalud
para pacientes con COPD moderado-grave (II) y grave-muy grave
(III-IV) que presentan frecuentes agudizaciones de su EPOC, con el
fin de detectar y gestionar de forma temprana la aparicion de
exacerbaciones de su patologia, lo que conseguiria disminuir sus

efectos negativos sobre la progresion de la enfermedad.
2.Planteamiento de la hipotesis y Objetivos.

La finalidad de este trabajo es conocer si la Telemonitorizacién
domiciliaria de parametros fisioldgicos (TA, FC, SatO2 y peak-flow) de
pacientes con EPOC moderado-grave (II) y grave-muy grave (III-1V),
podria posibilitar el diagndstico precoz de las reagudizaciones
permitiendo el inicio temprano del tratamiento evitando consultas con

atencion primaria, visitas a urgencias e ingresos hospitalarios.
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Para dar respuesta a la hipdtesis propuesta se plantean los siguientes

objetivos generales y especificos (ver Tabla 1).

2.1.

Objetivo General.

El objetivo general de este trabajo se subdivide en los siguientes

puntos:

2.2.

Los

Revisar y analizar los proyectos mas recientes de

Telemonitorizacion de pacientes con EPOC.

Identificar los beneficios de las intervenciones de monitorizacion

remota en la EPOC.

Objetivos Especificos.

objetivos especificos que se proponen y que conduciran

finalmente al objetivo general son:

Comprobar si la Telemonitorizacién de constantes clinicas en el
domicilio permite diagnosticar y tratar de forma precoz las

exacerbaciones de la EPOC.

Conocer si la Telemonitorizacion domiciliaria permite reducir el
nimero de consultas en atencion primaria (médico y/o

enfermera), en urgencias y el niumero de ingresos hospitalarios.

Determinar el grado de satisfaccion de los pacientes con la
Telemonitorizacidon como herramienta de asistencia sanitaria
domiciliaria de la EPOC.

Conocer cuadl es el impacto en la calidad de vida de los pacientes

asistidos mediante Telemonitorizacion domiciliaria.
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Tabla 1. Hipotesis y Objetivos general y especificos

Hipdtesis:

1. | La Telemonitorizacién domiciliaria de parametros fisioldgicos (TA, FC, Sat02 y
peak-flow) de pacientes con EPOC moderado-grave (II) y grave-muy grave
(I1I-1V), podria posibilitar el diagndstico precoz de las reagudizaciones
permitiendo el inicio temprano del tratamiento evitando consultas con
atencidén primaria, visitas a urgencias e ingresos hospitalarios.

Objetivo general:

1. | Revisar y analizar los proyectos mas recientes de Telemonitorizaciéon de
pacientes con EPOC.

2. | Identificar los beneficios de las intervenciones de monitorizaciéon remota en la
EPOC.

Objetivos especificos:

1. | Comprobar si la Telemonitorizacion de constantes clinicas en el domicilio
permite diagnosticar y tratar de forma precoz las exacerbaciones de la EPOC.
2. | Conocer si la Telemonitorizacion domiciliaria permite reducir el nimero de
consultas en atencidon primaria (médico y/o enfermera), en urgencias y el
numero de ingresos hospitalarios.

3. | Determinar el grado de satisfaccion de los pacientes con la Telemonitorizacién
como herramienta de asistencia sanitaria domiciliaria de la EPOC.

4. | Conocer cudl es el impacto en la calidad de vida de los pacientes asistidos
mediante Telemonitorizacién domiciliaria.

3.Metodologia de investigacion.

El presente trabajo se ha elaborado a partir de la lectura analitica de
los articulos de contenido cientifico referidos al uso de la telemedicina
en el diagndstico de las exacerbaciones de la EPOC, a la valoracion de
la satisfaccién de los pacientes con esta tecnologia y a la evaluacion
del impacto en la calidad de vida de los pacientes atendidos mediante

telemonitorizacion.

3.1. Fuentes de informacion y estrategia de basqueda.

Se realizd una busqueda sistematica y exhaustiva, durante los meses
de abril y mayo de 2016, de aquellas referencias bibliograficas de

articulos publicados en revistas médicas, durante el periodo
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comprendido entre enero de 2010 y abril de 2016, contenidas en las
bases de datos electronicas EMBASE, Medline, Pubmed, CENTRAL
(Cochrane Central Register of Controlled Trials) que hicieran
referencia a los objetivos que se pretendian analizar en este trabajo.
Los términos de busqueda utilizados se basaron en la combinacion de
las palabras clave (Keywords): [Telemedicine, Telemonitoring,
Telehealth, Telehomecare, Telecare, Tele-home health o Home
monitoring], [COPD], [Exacerbations], [Satisfaction] y [Quality of
life].

Asi mismo, se realizé una busqueda manual en sumarios de revistas,
se revisaron documentos publicos electronicos y se solicitaron
articulos, directamente contactando con sus autores, a través de
ResearchGate.

Ademas, se revisaron las referencias bibliograficas utilizadas en los
ensayos clinicos aleatorizados incluidos en este estudio y los registros
adicionales de los ensayos aun no publicados y activos, en
ClinicalTrials.gov, con el fin de encontrar otros ensayos clinicos

aleatorios adicionales.

Posteriormente se amplid la busqueda en las bases de datos,

incluyéndose los articulos publicados hasta finales de mayo de 2016.

3.2. Criterios de elegibilidad, seleccion de estudio vy

parametros.

Este trabajo se realizd siguiendo las normas para la elaboracion de
una revisiéon sistematica, incluidas en la guia de Revisiones
Sistematicas y Meta-Analisis PRISMA (Liberati et al. 2009)*° y (Moher
et al. 2009)%°,
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Los estudios elegibles fueron aquellos que incluian a pacientes
adultos (>18 afios) con diagndstico clinico de EPOC, determinado
previamente por un profesional sanitario, y cuyo estado de salud era
monitorizado en el domicilio mediante la utilizacién de las TIC.

La intervencién de Telesalud, telemonitorizacion, llevada a cabo debia
cumplir una serie de criterios. Estos eran que los pacientes y/o
cuidadores tenian que registrar, con una periodicidad previamente
establecida, sus datos clinicos (signos fisiolégicos o signos vy
sintomas) en el domicilio y tenian que transmitirlos, utilizando las
tecnologias de la informacion y la comunicacidon, a un centro de
control para ser interpretados por un profesional sanitario (médico o
enfermera) que proporcionaba al paciente una respuesta
personalizada con comentarios acerca de la gestién de su

enfermedad.

En base a los criterios de inclusion y exclusién previamente
establecidos (ver Tabla 2), se excluyeron todos aquellos estudios que
incluian a pacientes con otras enfermedades distintas a la EPOC o con
condiciones mixtas, siempre que los resultados de los pacientes EPOC
no se hubieran informado separadamente. También, los estudios en
los que las intervenciones se limitaban a monitorizar los sintomas
clinicos sin transmitir medidas de parametros fisioldgicos como
presiéon arterial (TA), frecuencia cardiaca (Fc), frecuencia respiratoria
(FR), etc. o los que administraban otros tipos de intervenciones a los
pacientes EPOC.

De igual manera, se excluyeron los articulos que se limitaban a la
descripcién del protocolo de estudio de un proyecto o a describir
técnicamente y/o testar una nueva tecnologia desarrollada para un
proyecto de telemonitorizacion.

También se excluyeron las revisiones sistematicas, los editoriales vy
comentarios a los articulos, los resimenes de reuniones vy

comunicaciones, asi como los articulos que no disponian de resumen.

23



Los estudios cuasiexperimentales, estudios observacionales de
cohortes y los estudios sdélo cualitativos también se excluyeron,
siendo solamente incluidos los ensayos clinicos aleatorios o
randomizados (ECA) que debian distribuir de forma aleatoria a los
pacientes COPD al grupo de intervencion (telemonitorizacién) o al
grupo control .

Los documentos o resumenes escritos en idiomas distintos del inglés,

castellano o catalan también fueron excluidos.

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion del estudio.

Criterios de inclusion:

. Articulos en inglés, castellano o catalan.
. Atrticulos en Texto-completo.
. Ensayos clinicos aleatorios (ECAS).

. Estudios realizados utilizando exclusivamente a pacientes con diagnostico de EPOC o
estudios realizados con pacientes con condiciones mixtas, siempre que los resultados de
los pacientes EPOC hayan sido informados separadamente.

. Pacientes con EPOC estable y/o exacerbaciones agudas de la EPOC.

. Estudios que realizan una monitorizacién de parametros fisiol6gicos o de parametros
fisioldgicos y clinicos.

Criterios de exclusién:

. <18afios
. Publicaciones duplicadas
. Literatura gris

La seleccion de los estudios relevantes se efectud en varias etapas,
de acuerdo con las recomendaciones para la realizacion de revisiones
sistematicas formuladas por el Centre for Reviews and
Dissemination>!.

Inicialmente y basandonos en los criterios, expuestos con
anterioridad, que toda intervencién de Telesalud, telemonitorizacion,
debia cumplir y en el tipo de publicaciéon y su calidad, valorados a

partir de su titulo, resumen y palabras clave en relacién con su
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adecuacién a los objetivos que se habian establecido, se obtuvo una
lista de los estudios potencialmente elegibles. Después se obtuvieron
los textos completos de estos articulos para analizar su contenido y
decidir su inclusion.

Los estudios que presentaban varias publicaciones fueron

identificados con el fin de evitar duplicados.

Los parametros cuyos resultados seran evaluados, se eligieron en
base a las variables mas frecuentemente utilizadas en los estudios
sobre aplicacién de la telemonitorizacion domiciliaria publicados en la
literatura cientifica.

Estos fueron:

e Parametros que evalluan el impacto de la telemonitorizacion
sobre la evolucién clinica de los pacientes EPOC: el nimero de
exacerbaciones de la EPOC (AEPOC), el niumero de visitas al
servicio de urgencias, el numero de ingresos y reingresos
hospitalarios por AEPOC, los dias de ingreso, las visitas externas
de los profesionales hospitalarios y visitas domiciliarias

(consultas neumodlogo/enfermera) y el nUmero de éxitus.

e Parametros que evallan el impacto de la TM sobre la calidad de
vida: los resultados de los cuestionarios de calidad de vida
genéricos (SF-36 y EuroQOL-5D) y especificos (CAT o Test de
evaluacion de la EPOC, St. George o SGRQ, Cuestionario de
calidad de vida en pacientes respiratorios o CRDQ), de los
cuestionario para despistaje de depresion y ansiedad (HAD), del
test del Goldberg (cuestionario de salud general) y de la Escala

visual analdgica o EVA (escala de valoracion del dolor).

e Parametros que evalian la Satisfaccion del paciente con el
sistema de telemonitorizacion: los resultados de los cuestionarios

sobre la satisfaccion percibida.
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3.3. Proceso de recopilacion de datos.

Todos los datos fueron extraidos de los estudios incluidos en la
revision y responden a las distintas categorias incluidas en una serie

de tablas ordenadas que fueron creadas para este estudio.

La Tabla de "Caracteristicas principales de los estudios" incluyé el
primer apellido del autor y el afio de publicacién, el pais donde se
llevd a cabo el estudio, el tipo de disefio del estudio, el estadio de la
EPOC, el numero de participantes (grupo de telemonitorizacién vy
grupo control), el tipo(s) de intervencion (es) y comparador(es), la
duracion de la telemonitorizacién y la descripcidon de la tecnologia

empleada (tipo de tecnologia, recopilacion de datos y transmision).

La Tabla "Tipo y frecuencia de recogida de datos" contenia los
distintos tipos de datos monitorizados en los estudios y la frecuencia
con que se tenian que obtener. Estos fueron los sintomas, la
saturacién de 02 (Sat. 02), la espirometria, la frecuencia cardiaca
(Fc), la frecuencia respiratoria (FR), la presidén arterial (TA), la
temperatura corporal (T2), el peso, la medicacion y otros datos,

ademas de la frecuencia de recogida de datos.

La Tabla "Pardametros evaluados" incluyé el numero de
exacerbaciones de la EPOC, el nimero de ingresos por AEPOC, el
numero de reingresos por AEPOC, los dias de ingreso (duracién de la
estancia), el numero de visitas al servicio de urgencias, el nUmero de
visitas externas o domiciliarias por neumédlogo o enfermera, la calidad

de vida, la satisfaccidén del paciente y la mortalidad o éxitus.

Respecto al analisis y sintesis de datos, se decidié llevar a cabo una

sintesis narrativa para resumir e interpretar los resultados obtenidos.
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3.4. Evaluacion de calidad.

La evaluacion de la calidad de los estudios de telemedicina se realizd
siguiendo las directrices indicadas en The Cochrane Collaboration’s

tool for assessing risk of bias in randomised trials3?.

Esta herramienta consta de 7 categorias (o items) que son:
Generacion de la secuencia aleatoria, para evaluar la presencia de
sesgo en el procedimiento de seleccién (sesgo de seleccion);
Ocultamiento de la Asignacion, para estimar la existencia de errores
en el proceso de asignacion de los participantes a cada grupo de
estudio (sesgo de seleccidon); Enmascaramiento de Participantes e
Investigadores, para valorar la existencia de un error en la seleccién
(sesgo de seleccion) si los potenciales participantes o investigadores
son conocedores de la condicidn de exposicion y ésto influye en la
participacion en el estudio; Enmascaramiento de la Evaluacion de los
Resultados, para evaluar la posibilidad de existencia de un sesgo de
deteccion; Datos de Resultados Incompletos, para evaluar la
presencia de un sesgo de abandono o de pérdidas de seguimiento;
Informe selectivo, para valorar la posibilidad de que exista un sesgo

de informacion; Otras fuentes de sesgo.

Para resumir los resultados de la evaluacion de calidad de los
estudios se cred la Tabla "Riesgo de sesgo en los estudios incluidos"
en la que se analizaban los items anteriormente expuestos asignando
las puntuaciones riesgo bajo, riesgo no claro (o incierto) y riesgo alto,
en funcion de si el sesgo, si estaba presente, no estaba claro que
alterase los resultados de forma importante, si planteaba algunas
dudas acerca de los resultados o si podia alterar seriamente los

resultados.
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4.Resultados.

4.1. Seleccion de los estudios.

La busqueda en las bases de datos y en otras fuentes permitid
identificar 521 articulos.

Después de la eliminacion de los articulos duplicados (n=318), 203
fueron el total de articulos identificados para continuar con el proceso

de seleccion.

A partir del titulo, resumen y palabras clave, los 203 articulos fueron
filtrados siendo excluidos 176 debido a que eran: revisiones (n=22),
editoriales (n=3), no facilitaban resumen (n=2), incluian a pacientes
sin EPOC (n=9), no eran ECA (n=26), llevaban a cabo otras
intervenciones (n=44), articulos en otros idiomas diferentes al inglés,

espanol o catalan (n=6) y otros (n=66).

De los 27 articulos potencialmente relevantes se obtuvo el texto
completo para su revisidon y evaluaciéon en base a los criterios de
inclusién/exclusién previamente establecidos.

Como consecuencia de este proceso, 15 articulos fueron excluidos
debido a que: no analizaban los resultados de cada patologia por
separado (n=4), no monitorizaban parametros fisioldgicos (n=5), el
grupo control no estaba formado por pacientes EPOC (nh=3), no
aportaban informacidon completa sobre la intervencion de

telemonitorizacién (n=3) (ver Fig. 2).

De esta manera, 12 articulos fueron incluidos en el analisis, de los
cuales 2 estudios presentaban 2 articulos cada uno.
Por tanto, al final, un total de 12 articulos escritos en inglés sobre 10

estudios fueron incluidos en la revision.
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Figura 2. Diagrama de Flujo para la seleccion de estudios (PRISMA) .

4.2. Caracteristicas de los estudios.

4.2.1 Caracteristicas generales.

Las caracteristicas generales de los estudios

trabajo se presentan en la Tabla 3.

analizados en este
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La totalidad de los estudios eran ensayos clinicos aleatorios (n= 10),
escritos en inglés. La duracion de los estudios oscilaba entre 2 meses
(ensayo de menor duracién [44]) y 18 meses (ensayo de mayor
duracion [42]), presentando sdOlo 4 estudios una duracién mayor de
un afio (12m [35][37], 13m [33,34] y 18m [42]).

Los estudios incluyeron un total de 1423 pacientes cuya media de
edad fue de 69,4 anos. En cuatro de ellos la media de edad fue
superior a 70 afios (75a [41], 71,5a [40], 81,4a [40] y 72a [42]).

Los participantes de ocho estudios presentaban estadios avanzados
de la enfermedad, EPOC moderado-severo o Grado II-III GOLD (n=3)
y severo y/o muy severo (n=5), sélo uno incluia todos los estadios (I-
IV) y otro, pacientes con EPOC estadio I-II o III-IV.

El tamafio de la muestra en los estudios se encontraba dentro de los
limites comprendidos entre 39 y 281, siendo su tamano mayor de
100 en cinco estudios (256 [37], 266 [40], 171 [42], 281 [43], 106
[44]).

Los participantes fueron reclutados bien, durante y después de ser
ingresados por AEPOC o bien, porque seguian controles por
especialistas en el hospital o por médicos generales en el domicilio.
Respecto al tipo de intervencién llevada a cabo, 6 estudios realizaban
la telemonitorizacion de parametros fisioldgicos y sintomas clinicos
con la posibilidad de realizar consultas o llamadas telefénicas ([33],
[35],[37]1,[42],[38,39],[44]) en caso de alertas o videoconferencias
([43]), consultas o llamadas regulares para monitorizar, educar y
asesorar al paciente. Los otros 4 estudios que no telemonitorizaban
sintomas, también pudieron realizar llamadas telefénicas
([36],[41],[42]) o videoconsultas ([40]) en caso de alerta, o para
monitorizar, educar sobre salud y autocuidados y asesorar al
paciente.

En 8 estudios, ademas de la telemonitorizacion de datos fisioldgicos
y/o clinicos, la intervencion también incluia visitas de la enfermera en

el domicilio (n=2)[37],[42], Vvisitas vy/o consultas Vvirtuales
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(n=2)[40],[43] o llamadas telefdnicas regulares del equipo de salud
(n=7)[36],[37],[35],[38,39],[42],[43],[44] o la prestacion de

servicios de educacion (n=2)[37],[43].

La transmisién de datos se realizaba a través de la linea telefénica a
un servidor seguro, ya fuera en tiempo real o a una hora especifica
del dia, o mediante una red inaldambrica o mediante internet.

Los datos se enviaban a un Call center o centro en el hospital o
centro de salud donde eran valorados y revisados por Ilos
profesionales sanitarios (enfermera gestora, enfermera del servicio
de neumologia, neumdlogo o médico general) que contactaban con
los pacientes, via telefénica o mensaje de texto, si los parametros
estaban alterados o no se habian transmitido. En 2 estudios el
analisis era automatico. De forma que, se enviaban alertas a los
profesionales sanitarios cuando los valores de los parametros estaban
fuera de los limites previamente establecidos en el estudio o no

habian sido recibidos.

En relacion con la Tecnologia empleada, ésta fue diferente entre los
distintos estudios.

Algunos estudios describieron de forma muy detallada los distintos
sistemas tecnoldgicos empleados, incluyendo los distintos dispositivos
biométricos integrados o que se podian conectar al dispositivo
principal para cargar de forma automatica los datos sobre las
medidas realizadas. Entre estos se sefalaron pulsioximetros (n=5),
espirdmetros (n=4), esfingomandmetros (n=2), termémetros (n=2),
basculas (n=2) y electrocardiégrafos (n=1).

El dispositivo principal que se describié podia ser un monitor, un
ordenador portatil (n=3), un mdvil con conexidn web o smarthphone
con pantalla tactil integrada (n=2) o un equipo de pantalla tactil
(n=2) que permite al paciente introducir los datos recopilados con los

dispositivos periféricos y/o responder a los cuestionarios sobre
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sintomas y su enfermedad, asi como disponer de informacidon sobre

salud y autocuidados.

Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos

Referencias Pais Disefio | Estadio Participantes Tipo(s) Duracién Descripcién Tecnologia
(n=10) del EPOC Intervencion(es) Telemonito-
ler autor estudio (TM/CH) Comparador(es) rizacién
(afio)
Lewis Inglaterra  |ECA Moderado N=40 Medicidn de parametros biométricos y 52 sem Monitor de telesalud portatil
2010 a Severo 20/20 registro de sintomas 2 veces/dia, (Docobo®Health HUB) en el
(a,b)** durante 26 sem, que eran almacenados y domicilio del paciente, que
luego transmitidos a un centro de recoge y transmite de forma
monitorizacién. automadtica a un servidor
Posteriormente, el grupo intervencién central, a las 2 am, los datos
recibié durante otras 26 sem sdlo el medidos por los dispositivos
tratamiento habitual. médicos (pulsioximetroy
Los profesionales sanitarios podian termdmetro) a través de un
acceder a los datos del paciente para teléfono fijo gratuito.
evaluarlos.
En caso de alerta, se generaba de forma
automatica un mensaje electrénico que
era enviado al profesional sanitario el
cual realizaba una llamada telefénica al
paciente (si dia laborable) para su
gestidn o enviaba un mensaje a las 24h
(Lewis 2010b) o a los 7d (Lewis 2010a).
El grupo control recibié 56 sem de
tratamiento habitual.
Antoniades  |Australia ECA Moderado N= 44 Mediciones de pardmetros fisioldgicos 12m Ordenador portétil con
2012% -Severo 22/22 diariamente, con la posibilidad de dispositivos de salud digitales
registrar los sintomas y cambios de integrados con conexion a
medicacion revisados por una internet.
enfermera.
En caso de una alerta clinica, la
enfermera podia llamar al paciente o al
médico local para una evaluacion
posterior.
Los dos grupos recibian cuidados
habituales.
Pedone Italia ECA |lI-ll GOLD N=99 Los datos medidos cada tres horas 9m Teléfono moévil conectado a
2013% 50/49 durante el dia, eran evaluados través de Bluetooth a un
diariamente por un médico neumdlogo. pulsioximetro y a una
Generacidn de alertas en caso de pulsera que contiene sensores
alteracion de parametros: el médico para la medicion de
contactaba telefénicamente con los parametros clinicos como la
pacientes para verificar y establecer frecuencia cardiaca, actividad
la estrategia terapéutica. fisica y temperatura. La
Los dos grupos recibian cuidados transmision de datos se
habituales. realiza a través del teléfono,
de forma que éste recibe los
datos, actuando como un
gateway y enviando los datos
al sistema de monitorizacion.
Pinnock Inglaterra ECA |[Todos N= 256 Registro diario de datos, supervisado 12m Equipo de telemonitorizacion
2013% 128/128 por el equipo clinico de apoyo. por pantalla tactil (interactiva)

En caso de alertas clinicas, el equipo se
ponia en contacto con el paciente por
teléfono para realizar la evaluacién
clinica para el manejo del paciente.
Los dos grupos recibian cuidados
habituales.

conectado a la linea telefdnica
en casa del paciente.
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Jehn Alemania ECA [ll-IV GOLD N= 62 Registro diario (mafiana) estado clinico 9m Plataforma de monitorizacion
2013 32/30 (CAT) y funcion pulmonar (espirometria), remota domiciliaria conectada
(a,b) % y semanalmente Test de marcha de 6min via telefénica con el centro de
N=39% (rueda de medicion y acelerémetro). telemedicina.
21/18 Los datos eran transmitidos por el Los datos de los dispositivos
paciente directamente a través de una médicos (pulsioximetroy
red movil al centro de estudio del espirometro), acelerémetro y
hospital, siendo evaluados por una de los Test de calidad de vida
enfermera y un médico, por seguridad. cumplimentados por el
En caso de alerta, la enfermera paciente son introducidos y
contactaba con el pacientes para transmitidos directamente a
verificar datos, recordar completar un sistema PDA a través de
pruebas y, si era necesario, al final una red movil.
consultaba al neumdlogo para su
gestion.
Los dos grupos recibian cuidados
habituales.
Sorknaes Dinamarca | ECA |Severo N= 266 Medicidn diaria por el paciente, durante 26 sem Maletin con un ordenador
2013% 132/134 una semana tras el alta, de parametros incorporado con cdmara web
biométricos con videoconsulta y un micréfono, asi como un
transmitidos al Hospital donde, de forma equipo de dispositivos
automatica, una enfermera del servicio médicos (pulsioximetro y
de Neumologia recogia las mediciones espirémetro) conectados, que
en una pantalla electrénica para permite la transmision
clasificarlas y priorizarlas, ademas de automadtica de datos y realizar
observar al paciente mientras realizaba mediante conexion a internet,
sus mediciones, asesorarle y hablar red inaldmbrica o via satélite,
sobre el tratamiento a seguir. una videoconferencia en
En la semana posterior a la finalizacion tiempo real.
de la teleconsulta se realizé seguimiento
mediante llamada telefdnica.
En caso de alerta, una enfermera del
hospital podia consultar sobre la gestion
del paciente con un neumdlogo, su
médico general y/o el sistema de
cuidados en el hogar.
Los dos grupos recibian cuidados
habituales.
Segrelles Espafia ECA |[Severoo N=59 Medicién diaria de parametros, 7m Dispositivos médicos
Calvo Muy severo 29/30 transmitidos a un Centro de (espirdometro, pulsioximetro
2014" con monitorizacién clinica liderado por una que monitoriza también Fcy
Oxigenote- enfermera que evaluaba datos. En un esfingomandmetro) con
rapia fin de semana, un neumélogo los transmision automatica de
domiciliaria analizaba. datos via médem a través de
de larga En caso de alerta, una enfermera se la linea telefdnica del
duracién ponia en contacto con el paciente para paciente.
verificar datos y al final consultaba al
neumdlogo para su gestion (tratamiento)
Los dos grupos recibian cuidados
habituales.
Kenealy N.Zelanda ECA |[Severoo N=171 Pacientes EPOC, ICC y DM realizan una 18m Pequefio dispositivo
2015 ¥ Muy severo 98/73 medicidn diaria (mafiana) de parametros |(cualitativo |electrénico con pantalla LCD
que introducen manualmente en el alos3ya conectado a la linea telefénica
sistema de telesalud donde se los 6m para  [que transmite los datos
almacenan y son transmitidos (noche) a  |cada medidos con dispositivos
una estacion de monitorizacion liderada |paciente) médicos, segln la patologia,

por una enfermera que revisa casi
diariamente (mafiana siguiente).

En caso de alerta, una enfermeras se
pone en contacto con el paciente
utilizando el sistema para registrar su
respuesta a resultados anormales o
ausentes.

Los médicos mantienen un registro de
actividades, como llamadas telefénicas
visitas domiciliarias y visitas a la clinica
del paciente, sin grabar el contenido de
sus consultas.

(esfingomandmetro,
pulsioximetro, glucémetro) y
escalas de peso electronicas a
la estacion de
monitorizacién.
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Los tres subgrupos, fueran TM o GC,
recibian cuidados habituales.

datos y contactaba por teléfono con el
paciente para evaluacion clinica y gestion
(remitir a clinica o a URG).

Ambos grupos disponian de una linea
telefdnica para asesoramiento médico
por enfermera, si necesario.

Ambos grupos recibian cuidados
habituales.

Ringbaek Dinamarca | ECA |Severoy N=281 Medicion de parametros 3v/sem (inicial), | 6 m Ordenador con cdmara web,
2015 ® Muy severo 141/140 excepto espirometria con videoconsulta un micréfono y dispositivos
con/sin 1v/sem (inicial), y registro de sintomas médicos (espirémetro,
oxigenotera- transmitidos a un Centro de pulsioximetro y bascula)
pia monitorizacion clinica (Call center) por integrados con conexion a
domiciliaria cada hospital local donde, de forma internet a través
de larga automatica, se clasificaban y priorizaban. videoconferencia
duracién En caso de alerta, una enfermera podia
consultar sobre la gestion del paciente
con un neumologo del hospital y después
se ponia en contacto con el paciente.
Ambos grupos recibian cuidados
habituales.
Ho China ECA |Leve N=106 Medicidn diaria de parametros y registro | 2m Diario electrdnico con
2016" /Moderado 53/53 de sintomas transmitidos a través de un conexion a internet para
o diario electrénico. transmitir los datos medidos
Severo/Muy En caso de alerta, el equipo recibia la con dispositivos médicos
severo notificacion y el neumdlogo evaluaba (pulsioximetro, termémetro y

esfingomandmetro) y los
datos clinicos.

ABREVIATURAS: EPOC, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; TM/CH, Telemonitorizaciéon/Cuidado habitual; ECA, ensayo clinico aleatorio; CAT, Test de
evaluacion de la EPOC; Fc, frecuencia cardiaca; ICC, Insuficiencia Cardiaca Congestiva ; DM, Diabetes Mellitus; LCD, alta definicién ; URG, urgencias.

4.2.2 Tipo y frecuencia de recogida de datos.

Los distintos tipos de parametros medidos, recogidos y transmitidos a
través de los distintos sistemas de telemonitorizacién, asi como la
frecuencia de realizacion de las medidas de éstos en los distintos
estudios, se resumen en la Tabla 4.

Los datos clinicos recogidos mas frecuentemente fueron, de mayor a
menor frecuencia, la saturacion de oxigeno (n=10), los sintomas
(n=6), los parametros espirométricos (n=5), la frecuencia cardiaca
(n=5), la temperatura (n=5), el peso (n=4), la presion arterial (n=3)
y la medicacién (n=3).

De los diez estudios sélo 6 recogieron datos sobre sintomas y otros
parametros fisioldgicos.

Otros datos recogidos, especificos para cada estudio, fueron el ECG
([35]), el Grado de disnea ([43],[44]), el Color, volumen y purulencia
del esputo ([35],[43],[44]), la Actividad fisica general ([36]), Test de
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la marcha de 6 min (6MWT) ([38,39]) y la T@ exterior, presion del
aire y humedad ([38,39]).

En relacién a la frecuencia de recopilacién de datos, los 10 estudios
determinaban que ésta se hiciera de forma diaria. De ellos, dos
requerian que ésta se hiciera por la mafana ([38,39],[42]) (ver Tabla
3) y dos, que se realizara varias veces al dia (2v/d [33,34]
y cada 3h [36]).

Tres estudios especificaban que, el PEF se hiciera 3 veces/semana
([41]), el 6BMWT fuera semanal ([38,39]) y que los sintomas, sat.02 y
peso se hicieran 3 veces/sem y la espirometria 1vez/sem inicialmente

y después 1lvez/sem salvo la espirometria que se haria 1 vez/mes

([43]).

Tabla 4. Tipo y frecuencia de recogida de datos

ler autor Sintomas Sat.02 Espiro- Fc Tempe- Peso  Presion FR  Medicacién Otros Frecuencia
(afio) metria ratura Arterial datos medicién
Lewis v v Vv Vv \' 2 v/dia,
2010 durante 26
(a,b)*? sem
Antoniades \ \ \ \ Vv Vv Vv FECG
2012% (FEV1) +Color y volumen |Diaria
Esputo
Pedone \ \ \ FActividad Cada
2013% fisica general 3h/diaria
Pinnock \ \ Vv Diaria
20137
Jehn ) ) v Test de la FEstado
2013 (FEV1) marcha de 6 min |Clinico diario
(a,b)** (6MWT) LFuncion
T2 exterior, pulmonar
presién aire y diaria
humedad (Sat.02y
FEV1)
FEMWT
semanal
T2 exterior,
presion del
airey
humedad
diaria
Sorknaes ) v v Diaria
2013%
Segrelles \ V' V' v FSat.02
Calvo 2014" (Peak- diaria
Flow) FPEF
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3veces/sem
IPresion
arterial
diaria

+Fc diaria

Kenealy v v v Diaria
2015%

Ringbaek v v v v FCambios en la [Sintomas
2015% disnea 3v/sem
Color, volumeny |(4 primeras
Purulencia sem)y
esputo después
1v/sem
ISat.02
3v/sem

(4 primeras
sem)y
después
1v/sem
FPeso 3v/sem
(4 primeras
sem)y
después
1v/sem
FEspirometria
1v/sem
(4primeras
sem)y
después
1v/mes

Ho v v v v v v FGrado de Disnea |Diaria
2016™ Color y volumen
Esputo

V: Datos recogidos
Abreviaturas: Sat.02, Saturacion de oxigeno; Fc, Frecuencia cardiaca; FR, Frecuencia respiratoria; FEV1, volumen espiratorio forzado en el primer segundo;
ECG, Electrocardiograma; 6MWT, Test de la marcha de 6 minutos; T2, temperatura; PEF, Flujo pico espiratorio.

4.2.3 Parametros evaluados en los estudios.

Los distintos parametros que se evaluaron en los 10 estudios
incluidos, se resumen en la Tabla 5.

En 4 de los estudios incluidos se evalud el nUmero de exacerbaciones
de la EPOC (AEPOC) ([36],[38,39]1,[41],[43]) vy en 5 el numero de
éxitus ([37],[40],[41],[42],[43]).

Nueve estudios incluyeron la valoracién del nUmero de ingresos por
AEPOC ([33,34],[35],[36],[37]1,[38],[41]1,[42],[43],[44]) y soblo 2
estudios el nUmero de reingresos por AEPOC ([40],[44]).

Los dias de ingreso fueron evaluados en 8 de los diez estudios
([33,34],[35]1,[37],[38],[40],[41],[42],[44]).
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También se estimaron el niumero de visitas de Urgencia en 5 estudios
([33,34],[41],[42],[43],[44]) y el numero de visitas externas
realizadas por un Neumodlogo o Vvisitas domiciliarias por una
enfermera en 4 estudios ([33,34],[38,39],[42],[43]).

La calidad de vida (ver Tabla 5) fue evaluada, en sdélo 6 estudios
([33,34],[35],[37]1,[38,39],[41],[42]), a partir de los datos de las
escalas y cuestionarios cumplimentados por los pacientes, de los
datos obtenidos mediante entrevistas cara a cara entre un profesional
sanitario y el paciente o a través de llamadas telefdnicas realizadas
por un profesional de la salud. De ellos, 2 estudios empleaban el
cuestionario genérico de Calidad de Vida Relacionada con la Salud o
SF-36 ([35],[42]), dos el cuestionario St. George o SGRQ
([37],[41]), dos el Test de evaluacion de la calidad de vida o CAT
([38,39],[41]), uno la Escala de ansiedad y depresidon hospitalaria o
HAD ([37]), uno el cuestionario especifico de Calidad de Vida de
enfermedades respiratorias CRDQ ([35]) y un solo estudio el
cuestionario genérico de Calidad de Vida Relacionada con la Salud
EuroQol5D ([41]).

Respecto a la satisfaccidn, soélo 4 estudios evaluaron la satisfaccién
del paciente con el sistema de telemonitorizaciéon ([33],[35],[41],
[42]) (ver Tabla 5). La mayoria de los datos cuantitativos fueron
obtenidos mediante cuestionarios creados especificamente para el
estudio realizado, generalmente no validados. Sélo uno de ellos
informa de la utilizacién de una encuesta validada para su estimacion
([41]). Los datos fueron obtenidos mediante entrevistas cara a cara
entre un profesional sanitario y el paciente o a través de llamadas
telefénicas realizadas por un profesional de la salud.

En general, los pacientes consideraron que la tecnologia empleada
era facil de usar y que les habia permitido gestionar mejor su
enfermedad, gracias a conocer y comprender mejor los sintomas de

exacerbacién asi como la forma de tratarlos de forma mas temprana.
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Se sintieron mas seguros y confiados sabiendo que, gracias a la
telemonitorizacion, su enfermedad estaba siendo controlada y que si
se producia un empeoramiento de sus sintomas y/o parametros
fisioldgicos los médicos y/o enfermeras se pondrian en contacto con
ellos para tratarlos.

Ademas, los pacientes reconocieron que se sentian mejor atendidos
por los profesionales sanitarios y que les resultaba mas facil contactar

con ellos en caso de necesidad.

Otros parametros evaluados fueron: en un estudio el numero de
contactos con Atencidon primaria y el nimero de contactos con el
equipo de enfermeras especialistas en EPOC ([33,34]), en otro
estudio la duracion de los contactos ([37]), en 4 estudios el N° Total
de ingresos ([35],[40],[43],[44]), en uno el N° Total de reingresos
([40]), en dos estudios el Tiempo hasta el ingreso por AEPOC
([37],[43]), en otro el N° de ingresos por otras causas ([37]), en uno
el N° Total de dias de estancia ([35]), en otro el N° Total de dias de
reingreso([40]) y el N° de dias de reingreso por AEPOC ([40]), en
uno los Dias de ingreso por otras causas ([37]).

También se evaluaron el Tiempo para la primera agudizacion ([41]),
el Tiempo hasta el primer ingreso ([43]), el Tiempo hasta el primer
reingreso ([40]), el Tiempo hasta el primer reingreso por AEPOC
([44]), el Tiempo hasta la muerte ([40]), Todas las causas de
mortalidad ([43]), el Tiempo hasta la primera visita a urgencias por
AEPOC ([44]) vy el N© de todas las causas de visita a urgencias ([44]).
Ademas de, el Estado clinico ([38,39]), la Ansiedad y Depresion
(Goldberg ansiedad) ([41]), la Ansiedad y Depresion (HAD) ([42]), la
Necesidad de Ventilacion no invasiva ([41]), la Necesidad de ingreso
en UCI ([41]), la Distancia caminada en el Test de la marcha de 6
minutos (6MWD)([35]), el Test de la marcha de 6 minutos
(6MWT)([39]), la Autoeficacia ([37]), la Adherencia ([35],[37]), la
Aceptacion de la TM por el paciente ([35],[42]), la Aceptabilidad por
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los profesionales ([42]) y el Coste ([42]).

Tabla 5. Parametros evaluados en los estudios.

Referencias Ne Ne Ne Dias Visitas  Visitas ext/
Primer Autor AEPOC Ingresos Reingresos Ingreso URG domicilio
(Afio) AEPOC AEPOC (neum/enf)

Calidad
vida

Satis-
facciéon

Exitus

Otros

Lewis v v Vv v
2010 (a,b)®**

v

Vv
Lewis
2010a

Contactos con A.Primaria
por problemas respiratorios
FContactos con equipo de
enfermeras especialistas en
EPOC

Antoniades v \ v
2012%

(SF-36,
CRDQ)

N2 Total ingresos

N2 Total de dias de
estancia

I-Distancia caminada en el
Test de la marcha de 6
minutos (6MWD)
FAdherencia

FAceptacion paciente de la
™

Pedone v v
2013*

Pinnock v Vv Vv
2013 ¥

v
(SGRQy
HAD)

[ Tiempo hasta ingreso por
AECOP

N2 ingresos por otras
causas

-Dias de ingreso por otras
causas

N 2 de contactos
-Duracion contactos
-Autoeficacia

-Adherencia

Jehn v Vv Vv v
2013(a,b)®** (a) (a)

(CAT)

-Test de la marcha de 6
minutos (6MWT)

-Estado clinico

-Funcién pulmonar (FEV1)

Sorknaes ' Vv
2013%

N2 Total ingresos

N2 Total reingresos

N2 Total de dias de
reingreso

N2 de dias de reingreso
por AEPOC

FTiempo hasta primer
reingreso

-Tiempo hasta la muerte

Segrelles Vv v v V'
Calvo
2014%

v

(EuroQol
5D, SGRQy
CAT)

v
(encuesta
validada)

v
Tasa
orta-
lidad

-Ansiedad(Golberg
ansiedad)

-Depresion (Golberg
depresion)

-Necesidad de
Ventilacién no
Invasiva(NIV)

-Necesidad ingreso en UCI
-Tiempo primera
agudizacion

Kenealy Vv v v v
2015%

ICoste (costes directos)

FAceptabilidad
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(SF-36) pacientes/cuidadores
FAceptabilidad
profesionales
FAnsiedad y Depresion

(HAD)
Ringbaek v v v v v N2 todas causas de
2015% ingreso hospitalario
(No FTiempo hasta primer
ingreso) ingreso

FTiempo hasta primer
ingreso por AEPOC
Todas las causas de

Mortalidad
Ho v \' Vv \' FTiempo hasta primer
2016* reingreso por AEPOC

FTiempo hasta primera
visita a URG por AEPOC
N2 todas causas de
ingreso

N2 todas causas de
visitas a URG

Abreviaturas: AEPOC, agudizacién EPOC; URG, urgencias; H, Hospitalarias; EXT, externas; AP, Atencidn primaria; Visitas ext, visitas externas; Neum,
neumdlogo; Enf, enfermera; SF-36, cuestionario genérico de Calidad de Vida Relacionada con la Salud; CRDQ, Cuestionario especifico de Calidad de Vida de
enfermedades respiratorias; EuroQol 5D, cuestionario genérico de Calidad de Vida Relacionada con la Salud ; SGRQ, St. George ; CAT, Test de evaluacion de la
calidad de vida de la EPOC ; FEV1, volumen espiratorio forzado en el primer segundo; UCI, Unidad de Cuidados Intensivos; HAD, Escala de ansiedad y depresion
hospitalaria.

4.3. Evaluacion de calidad de los estudios.

La evaluacion de la calidad de los 10 estudios incluidos se realiz6
siguiendo las directrices indicadas en The Cochrane Collaboration’s
tool for assessing risk of bias in randomised trials*?. Para ello, los

criterios que se utilizaron fueron:

e Comprobar que la secuencia de asignacion aleatoria se generd de

forma apropiada.
e Confirmar que la asignacion se oculté adecuadamente.

e Confirmar que se llevé a cabo el enmascaramiento de pacientes

e investigadores respecto a las intervenciones asignadas.

e Comprobar que los datos de resultados incompletos estaban

informados de forma adecuada.

e Verificar que los informes de los estudios no sugerian la

existencia de un informe selectivo.
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e Constatar que el estudio estaba aparentemente libre de otros

problemas que pudieran ser causa de sesgo.

La calidad de los estudios evaluados fue, en general regular (ver
Tabla 6).

Seis de ellos llevaron a cabo una generacién de secuencia aleatoria
bastante correcta utilizando un sistema de sobres con cddigo de dos
colores, un sistema de sobres numerados en bloques de 4 al azar o
bloques de 8 y 2 estudios utilizaron un ordenador para crear la
secuencia aleatoria. Dos no lo hicieron y en 2 no fue posible
determinarlo.

Cuatro estudios enmascararon la asignacion, 3 no la ocultaron
([40],[42],[44]) vy en 3 no fue posible determinar si se utilizd o no el
enmascaramiento.

En 6 estudios no enmascararon a los participantes y profesionales
([36]1,[40],[41],[42],[43],[44]) ¥ en 4 no estaba claro que Ilo
hubieran hecho.

En 2 estudios no enmascararon la evaluacion de los resultados
([36],[41]), 3 si lo hicieron ([37],[42],[44]) vy en 5 no fue posible
conocerlo.

En relacién a la existencia de datos incompletos, 7 estudios tenian
riesgo bajo, 1 alto ([44]) v en 2 ([33,34],[38,39]) no fue posible
determinarlo.

Respecto a la comunicacién de resultados de forma selectiva, 7
tuvieron bajo riesgo, 2 alto ([41],[44]) vy en uno no fue posible
determinar si se realizd o no ([38,39]).

Respecto a otras fuentes de sesgo, 6 presentaron bajo riesgo de
existencia ([33,34],[35],[36],[37],[40],[41]), en 2 no estaba claro
([38,39],[44]) y 2 tenian alto riesgo (no datos sobre el nUmero de
visitas a médicos generales en todo el periodo de estudio ([43]) y
pobre retorno de datos del cuestionario SF 36 y no datos en el
estudio ([42]).
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Por tanto, se pudo evidenciar que existian diferencias entre los
niveles de calidad de los estudios incluidos, pudiéndose considerar
gue habia 3 estudios de alta calidad ([33,34]),[35],[37]), 3 de buena
calidad ([36],[40],[43]), 1 de calidad regular ([42]) Yy 3 de baja
calidad ([38,39]),[41],[44]).

Tabla 6. Riesgo de sesgo en los estudios incluidos

ler autor Generacién Ocultamiento Enmascaramiento Enmascaramiento Datos de Informe Otras fuentes

Secuencia Asignacion Participantes de la Evaluacién Resultados Selectivo de sesgo
Aleatoria e Investigadores Resultados Incompletos

Lewis B B NC NC NC B B

2010 (a,b)***

Antoniades B B NC NC B B B

2012%

Pedone NC NC A A B B B

2013*

Pinnock B B NC B B B B

2013¥

Jehn NC NC NC NC NC NC NC

2013

(a b)33,39

Sorknaes B A A NC B B B

2013%

Segrelles A NC A A B A B

Calvo 2014"

Kenealy A A A B B B A

2015%

Ringbaek B B A NC B B A

2015

Ho B A A B A A NC

2016%

Abreviaturas: A, riesgo alto de sesgo; B, riesgo bajo de sesgo; NC, riesgo no claro (o incierto).

4.4. Analisis y Sintesis de resultados.

Para llevar a cabo el resumen del analisis de los resultados obtenidos
nos hemos centrado en la realizacion de una sintesis cualitativa, en
lugar de realizar un meta-analisis, debido a que el disefio de los
intervienen, las intervenciones

estudios, los participantes que
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aplicadas vy

heterogéneas.

las medidas de

resultado examinadas eran muy

Los resultados obtenidos del analisis se resumen en la siguiente Tabla

(ver Tabla 6).

Tabla 6. Resultados

Dias
Estancia

Referencias Ndmero
Primer Autor ~ AEPOC
(Afio)

Ingresos
AEPOC

Reingresos
AEPOC

Visitas
URG
(H/EXT/AP)

Visitas ext/
Domicilio
(neum/enf)

Calidad
vida

Satis-
facciéon

Exitus

Otros

Lewis NO NO
2010 MODIFICA MODIFICA
(a b)34,34

NO
MODIFICA

NO
MODIFICA

NO
MODIFICA

MEJORA

FContactos
con Atencién.
Primaria por
Problemas
respiratorios
MEJORA
+Contactos con
equipo de
enfermeras
especialistas
en EPOC

NO
MODIFICA

Antoniades NO
2012% MODIFICA

MEJORA NO
MODIFICA

NO
MODIFICA

MEJORA

FNe Total
ingresos
NO
MODIFICA
N2 Total de
dias de
estancia

NO REDUCE
F6MWD

NO REDUCE
FAdherencia
80%
FAceptacion
pac. de la
TM 94%
Facilidad
uso, 82%
sienten que
les ha
ayudado a
gestionar su
EPOC

Pedone MEJORA MEJORA

2013*

Pinnock NO
2013¥ MODIFICA

MEJORA NO
MODIFICA

NO
MODIFICA

NO
MODIFICA

FTiempo
hasta
ingreso por
AEPOC

NO
MODIFICA
N2 ingresos
por otras
causas

NO
MODIFICA
-Dias de
ingreso por
otras causas
LNe
contactos
FDuracién
contactos
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-Autoeficacia
FAdherencia

Jehn2013
(a b)38,39

MEJORA

MEJORA

(a)

MEJORA

(a)

MEJORA

MEJORA

FTest de la
Marcha de 6
Minutos
(6MWT)
MEJORA
(intragrupo)
-Estado
clinico
MEJORA
(intragrupo)
FFEV1
NO
MODIFICA
(intragrupo)

Sorknaes
2013%

NO
MODIFICA

NO MODIFICA

NO
MODIFICA

-N¢ total
Ingresos
NO
MODIFICA
-N2 total de
Ingreso
NO
MODIFICA
N2 Total de
Dias de
Reingreso
DEBIL
MEJORA
-N2 de dias
de
reingreso
por AEPOC
DEBIL
MEJORA
FTiempo
hasta
primer
reingreso
NO
MODIFICA
FTiempo
hasta

la muerte
NO
MODIFICA

Segrelles
Calvo
2014"

MEJORA

MEJORA

MEJORA

MEJORA

NO
MODIFICA

MEJORA

NO
MODIFICA

-Ansiedad
(Golberg)
NO
MODIFICA
-Depresion
(Golberg)
MEJORA
tTiempo
primera
lexacerbacion
AEPOC
MEJORA
FNecesidad
de NIV
MEJORA
FNecesidad
ingreso en
ucl

NO
MODIFICA
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Kenealy
2015%

NO
MODIFICA

NO MODIFICA

NO MODIFICA

NO MODIFICA

NO
MODIFICA

MEJORA

NO
MODIFICA

FAnsiedad
MEJORA
MiNIMA
Depresidn
MEJORA
MiNIMA
Costes

NO
MODIFICA
ISatisfaccion
Profesionales
sanitarios.
Control mas
efectivo
pacientes

Ringbaek
2015%

NO
MODIFICA

NO
MODIFICA

NO
MODIFICA

MEJORA

NO
MODIFICA

FTiempo hasta
primer
ingreso

NO MODIFICA
N2 todas
causas de
ingreso

NO MODIFICA
FNUmero de
Abandonos
NO MODIFICA

Ho
2016

MEJORA

MEJORA

MEJORA

MEJORA

FTiempo hasta
Primer
Reingreso por
AEPOC
MEJORA
FTiempo para
primera visita
a URG por
AEPOC
MEJORA

FN¢ todas
causas de
reingreso
MEJORA

FN¢ todas
causas de
visitas a URG
MEJORA

MEJORA: Reduce; NO MODIFICA: No cambios; EMPEORA: Aumenta.

Abreviaturas: AEPOC, agudizacion EPOC; URG, urgencias; H, Hospitalarias; EXT, externas; AP, Atencién primaria; Visitas ext,
visitas externas; Neum, neumologo; Enf, enfermera; 6MWD, distancia caminada en el Test de la marcha de 6 min; FEV1,
volumen espiratorio forzado en el primer segundo; NIV, ventilaciéon no invasiva; UCI, Unidad de Cuidados Intensivos.

4.4.1 Exacerbaciones.

Sélo 4 estudios registraron el nUmero de exacerbaciones de la EPOC
([36],[39,40],[411,[43]). En tres de ellos observaron una disminucion

del nUmero de exacerbaciones diagnosticadas.

En el estudio de Jehn et al.*®*° (3 vs 14), la disminucién del n° de

AEPOC no sélo se evidencié durante el periodo de verano sino
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también durante el resto del estudio y en el estudio de Segrelles et
al.*! (37 exacerbaciones), se informaba de la capacidad de identificar
de forma prematura una AEPOC en un 74% de los casos.

Solo en uno de los estudios [43], no se observaron diferencias
significativas entre el grupo intervencién (GTm) y el grupo control
(GC) respecto al numero de exacerbaciones. Sin embargo, si
observaron que el GTm presentd mayor numero de exacerbaciones

moderadas que no requirieron ingreso.

En relacion con el tiempo para la primera exacerbacion, este
parametro sélo fue evaluado por un estudio [41] que observd un

aumento significativo, 77 vs 141 dias.

4.4.2 Impacto Telemonitorizacion sobre la evolucion clinica.

Los resultados relacionados con la utilizacion de los recursos

sanitarios y la eficacia de las intervenciones fueron los siguientes:

Efecto sobre los ingresos hospitalarios.

Tres estudios evaluaron el N© Total de ingresos ([35],[40],[43]) no
pudiendo encontrar diferencias significativas entre los grupos
respecto a este parametro.

Sélo un estudio [37] evalud el n° de ingresos por otras causas y otro
estudid el tiempo hasta el primer ingreso [43]. Ambos no encontraron

diferencias significativas entre los grupos.
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Efecto sobre las hospitalizaciones relacionadas con la EPOC.

Ingresos por AEPOC

Este resultado fue evaluado en 9 de los 10 estudios incluidos.

La mayoria de ellos, cinco estudios ([33,34],[35],[371,[42],[43]), no
encontraron diferencias significativas entre el grupo intervencion vy el
grupo control, respecto a este resultado.

Los otros cuatro ([36],[38,39],[41],[44]) evidenciaron una reduccién
significativa del numero de ingresos por EPOC, que fue de 7 vs 22 en

1.3%3% y 12 vs 33 en el estudio de Segrelles et

el estudio de Jehn et a
al.*

En el estudio de Sorknaes et al.?°

no informaron sobre este

parametro.

Reingresos por AEPOC

Este parametro fue evaluado en 4 estudios ([35],[37]1,[40],[44]). En
tres se pudo constatar una disminucidon del niumero de reingresos por
EPOC ([35],[37],[44]), encontrandose diferencias estadisticamente
significativas de 0,19 vs 0,49 por paciente en el estudio de Ho et
al.**. Ademds, se evidencié una débil reduccidn en el estudio [40] que

no pudo ser considerada estadisticamente significativa.

Un estudio ([40]), ademas, evaludé el N° Total de reingresos y el
tiempo hasta el primer reingreso, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas.

Sin embargo, en el estudio de Ho et al.** se evalud el tiempo hasta el
primer reingreso por AEPOC encontrdndose wuna reduccién

estadisticamente significativa (0,42).
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Efecto sobre los dias de hospitalizacion.

Dias de ingreso

Este resultado fue evaluado en 8 estudios. Cinco estudios ([33,34],
[35],[37]1,[40],[42]) no encontraron diferencias significativas entre
los grupos y tres informaron de la disminucién de la duracién de los
ingresos en el grupo de intervencion ([38,39][41][44]. De éstos sdlo
en el estudio de Segrelles et al.*! la disminucidn fue estadisticamente
significativa (105 vs 276).

Dos estudios no informaron sobre este parametro ([36],[43]).

Un estudio evalud los dias totales de ingreso ([35]) y otro los dias de
ingreso por otras causas ([37]). Ambos no encontraron diferencias

significativas entre los grupos.

Dias de reingreso

Un estudio estimd el N° de dias de reingreso por EPOC y el N© total
de dias de reingreso ([40]), encontrando en ambos una débil
reduccidon que no se pudo considerar estadisticamente significativa.

Efecto sobre las visitas relacionadas con la EPOC.

Visitas a urgencias

Este resultado fue evaluado en 5 de los 10 ensayos incluidos. Tres no
encontraron diferencias significativas ([33],[42],[43]) y dos
evidenciaron una disminucién del n° de visitas a urgencias
([41],[44]). SO6lo Segrelles et al.** encontraron una disminucion
estadisticamente significativa entre los grupos (20 vs 57).

Cinco estudios no informaron sobre este parametro ([35],[36],[37],
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[38,39],[40]).

Un estudio ([44]) determind el tiempo hasta la primera visita a
urgencias por AEPOC y el NO de todas las causas de visita a
urgencias, encontrando una disminucion no estadisticamente

significativa en ambos parametros.

Visitas externas/domiciliarias

Cuatro estudios evaluaron este parametro ([33,34],[38,39],[42],
[43]). De ellos, dos encontraron una disminucion del numero de
visitas tanto al Neumdlogo como al médico general ([38,39],[43]) v
dos no encontraron diferencias estadisticamente significativos entre
los grupos ([33,34],[42]).

Seis no informaron sobre este parametro ([35],[36]1,[37],[40],[41],
[44]).

Efecto sobre la mortalidad

Cinco estudios evaluaron este resultado, no encontrando diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos ([37],[40],[41],
[42],[43]). Pinnock et al.>’ y Segrelles et al.*' evidenciaron una
reduccién del 25 y 45%, respectivamente.

Cinco estudios no informaron sobre este parametro ([33,34],[35],
[36]1,[38,39],[44]).

Un estudio ([40]), ademas, evalué el tiempo hasta la muerte, no

encontrando diferencias significativas entre los grupos.
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4.4.3 Impacto Telemonitorizacion sobre calidad de vida.

Este resultado fue evaluado en 6 de los 10 estudios incluidos. De
ellos, cuatro no mostraron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos en relacion con la calidad de vida ([33,34],[35],[37],
[42]).

Dos estudios ([38,39],[41]) informaron sobre un incremento de la
calidad de vida en el grupo intervencidon respecto al grupo control.
Incremento que fue no estadisticamente significativo en el estudio de
Segrelles et al.*!

Cuatro estudios no informaron sobre este parametro ([36],[40],[43],

[44]).

La valoracién de los resultados de la calidad de vida resulté dificil ya
que los estudios no utilizaron los mismos cuestionarios. De hecho,
s6lo dos ([37],[41]) tenian en comun el haber utilizado el
cuestionario Respiratorio St. George (SGRQ) como uno de los
cuestionarios para valorar la calidad de vida. El estudio de Pinnock et

1.1 empled el

al.>” utiliz6 el SGRQ, mientras que el de Segrelles et a
EuroQol5D, SGRQ y el CAT. Otros dos estudios ([38,39],[41]), tenian
en comun el haber empleado el Test de evaluacion de la calidad de
vida o CAT para valorar este parametro y otros dos ([35],[42])
utilizaron el SF-36 o cuestionario genérico de calidad de Vida
Relacionada con la Salud.

Un estudio utilizd el cuestionario especifico de calidad de vida de
enfermedades respiratorias (CRDQ) ([35]), uno la Escala de ansiedad
y depresién o HAD ([37]) y un sélo estudio el cuestionario genérico

de calidad de Vida Relacionada con la Salud EuroQol5D ([41]).
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4.4.4 Impacto Telemonitorizacion sobre Satisfaccion.

La satisfaccién de los pacientes fue evaluada en 4 estudios ([33,34],
[35],[41],[42]) en los cuales ésta, en general, fue muy buena. La
evaluacién se realizd a partir de cuestionarios cuantitativos,
generalmente no validados creados especificamente para el estudio,
y/0 cualitativos, generalmente entrevistas. Por lo tanto, los estudios
no utilizaron un mismo cuestionario.

Lewis et al.333*

en su estudio informa de una satisfaccién del 88%,
basada en la consideracién por el paciente de la TM como "util" o
"muy util". Ademas consideraban que la tecnologia era facil de
aprender y usar.

1.*' mostrd altos niveles de satisfaccién,

El trabajo de Segrelles et a
9,04 (Puntuacion entre 1 y 10) y reconocimiento de una mejora de la
gestion de la EPOC por el paciente y/o sus cuidadores.

1.%? evaluaron la satisfaccidn del paciente con la TM

Kenealy et a
obteniendo resultados en los que los pacientes indicaban que se
sentian mas seguros, mas informados y mejor atendidos por los

profesionales sanitarios.

4.4.5 Otros resultados.

Entre otros parametros evaluados por los distintos estudios se
pueden mencionar la necesidad de ingreso en la UCI (no mejora) y de
VNI (se reduce) en el estudio de Segrelles et al.*!, la duracién de los
contactos ([37]) y el nimero de contactos (no se reducen) en el

/33,34

estudio de Lewis et a , la distancia caminada en 6 minutos

(EMWD) (no mejora) en el estudio de Antoniades et al.?>, el Test de
la marcha de 6 minutos (6MWT) (mejora) en los estudios de Jehn et

al.3®3°  la Adherencia ([35],[37]) que mejora en un 80% segUn

Antoniades et al.®®

, la Aceptaciéon (mejora) en el estudio de
Antoniades et al.?*, la Autoeficacia ([37]), la Ansiedad (no mejora) y
la Depresion (mejora) (Golberg) segun el estudio de Segrelles et
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al.*!, la Ansiedad y Depresién (HAD) (ambas se reducen no de forma
estadisticamente significativa) segun el estudio de Kenealy et al.*?, la
Aceptabilidad-Satisfaccion de los profesional([42]) y el Coste (no se

redujo) segun el estudio de Kenealy et al.*°.

5.Discusion.

Este trabajo se centré en revisar la evidencia reciente sobre la
utilizacion de los recursos sanitarios y la eficacia de las intervenciones
de telemedicina en el paciente EPOC moderado-grave y grave-muy
grave, entendidas como el nimero de exacerbaciones diagnosticadas,
el numero de ingresos y reingresos hospitalarios, el nUmero de dias
de ingreso, el nimero de visitas a urgencias, el nUmero de consultas
con especialistas y con atencién primaria y el nimero de éxitus. Asi
como, el impacto sobre la calidad de vida y la satisfaccion del
paciente con el empleo de los sistemas de telemonitorizacion

domiciliaria.

Los 12 articulos que fueron seleccionados (describiendo un total de
10 estudios) se eligieron a partir de los trabajos publicados entre
2010 y 2016, intentando obtener una visidon lo mas actualizada
posible de la aplicacion de la telemedicina en pacientes EPOC.
Ademas, la busqueda se restringio a publicaciones en inglés,
castellano y catalan.

Ambos criterios podrian determinar que en este trabajo no estuvieran

incluidos todos los estudios considerados relevantes.

Por otro lado, se establecid, dentro de los criterios de inclusién, que
los estudios finalmente incluidos fueran sdlo ensayos clinicos
aleatorios para evitar el riesgo de sesgo.

Esto hace que, este trabajo sea diferente de otras revisiones

sistematicas previas (Bolton et al.)*® que incluyen ensayos aleatorios
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y no aleatorios, hecho que implica la posibilidad de presentar un alto

riesgo de sesgo.

El nimero de pacientes incluidos en los estudios seleccionados, en
general, es pequefio (M= 121,9 pacientes) y el tiempo de seguimiento
(M=9,4 m) no es suficientemente prolongado como para emitir
conclusiones definitivas sobre los resultados clinicos, aunque si se
puede decir que en la mayoria de ellos se observdé un mejor control
de la EPOC con la Telemonitorizacion domiciliaria.

Ademas, se incluyeron pacientes con distintos grados de severidad o
estadio GOLD. La mayoria de los estudios (8) incluyeron pacientes
EPOC moderado-severo o Grado II-III, uno incluia todos los estadios
(GOLD I-1V) y otro, pacientes estadio I-II o III-IV.

Esto determina que la necesidad de utilizacién de los servicios
sanitarios y los tipos de intervencidn realizados sean también
diferentes, siendo mayores las necesidades y mas frecuentes e
intensas las intervenciones indicadas en los pacientes severos, al
tener éstos mayor posibilidad de sufrir un rapido deterioro de su

patologia (Segrelles et al.)* .

Por tanto, podemos decir que los estudios incluidos eran muy
heterogéneos porque ademas de los diferentes tamafos muestrales,
de las diferentes caracteristicas de los pacientes EPOC en relacion a
su estadiaje, también utilizaban distintos tipos de tecnologia vy

evaluaban distintos parametros.

Respecto a la calidad de los estudios evaluados, ésta fue, en general,
regular.

La aleatorizacion fue bastante correcta en seis de ellos, menos de la
mitad de los estudios enmascararon la asignacion (4), mas de la
mitad, seis estudios, no enmascararon a los participantes vy
profesionales y sdlo tres estudios enmascararon la evaluacion de los

resultados.
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En relacién a la existencia de datos incompletos, la mayoria (7) de los
estudios tenian riesgo bajo. Respecto a la comunicacion de resultados
de forma selectiva, la mayoria (7) tuvieron bajo riesgo y respecto a
otras fuentes de sesgo, 6 presentaron bajo riesgo de existencia.

Esto puede significar que existieron errores en el disefio inicial de los
estudios que afectarian a la validez interna de los mismos y por tanto

a la validez de las conclusiones obtenidas en ellos.

Por tanto, se pudo evidenciar que existian diferencias entre los
niveles de calidad de los estudios incluidos lo que podria considerarse
una limitacion para la revisién que podria afectar a la validez de la

misma.

En relacidon con el n° de exacerbaciones agudas, los estudios que
informaban sobre este dato ponian de manifiesto una reduccién del

1> que no observé

mismo excepto, el estudio de Ringbak et a
diferencias, aunque si un aumento del numero de exacerbaciones
moderadas diagnosticadas que no requirieron ingreso hospitalario.
Ademas, en uno de ellos se observé un aumento del tiempo hasta la

primera agudizacion ([41]).

Por tanto, podriamos decir que los programas de telemonitorizacidon
domiciliaria permiten diagnosticar de forma temprana |las
exacerbaciones evitando que el paciente tenga que ingresar en el

hospital.

En consonancia con otras revisiones y meta-analisis (McLean et al.
2012)*, (Polisena et al. 2010)*/, se ha encontrado que, en general,
la evidencia sugiere un efecto positivo de la telemonitorizacidon sobre
los parametros evaluados relacionados con el impacto sobre la
evolucion clinica, ingresos y reingresos hospitalarios, visitas a
urgencias y visitas al neumédlogo y médico general, y poco sobre la

mortalidad.
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Asi, en relacién con el impacto de la TM sobre la evolucién clinica, los
ingresos hospitalarios por AEPOC, en casi la mitad de los estudios que
incluyen esta variable, mejoran y los reingresos, en la mayoria,
disminuyen significativamente o de forma débil ([40]). También se
puede observar que el tiempo hasta el primer reingreso aumentaba
en el estudio de Ho et al.**

Respecto al nimero de dias de ingreso, en tres estudios se observé
una reduccién del mismo, siendo en el estudio de Segrelles et al.*!
estadisticamente significativa (105 vs 276) vy, respecto al nimero de
dias de reingreso, éste presentd una débil disminucion no
significativa, en un estudio ([40]).

En lo referido al niumero de visitas a urgencias y visitas externas o
domiciliarias, hay que mencionar que sélo 2 estudios muestran una
disminucidn de las visitas a urgencias, siendo estadisticamente
significativa en el estudio de Segrelles et al.*! y otros dos ([38,39]
[43]), una disminucién de las visitas al Neumodlogo y al médico

general.

No se encontraron diferencias significativas en relacion con la

/.37

mortalidad aunque, en los estudios de Pinnock et a y Segrelles et

al.*!, se observé una reduccidn del 25% y del 45% respectivamente.

Por tanto, aunque no todos los estudios evaluaron las mismas
variables relacionadas con el impacto de la TM sobre la evolucién
clinica, si se observa que existe una clara tendencia a la reduccion del
n° de ingresos y reingresos, asi como del n° de visitas a urgencias lo
que se traducen en una mayor eficacia en el seguimiento de estos

pacientes.

En relacién con el impacto de la TM sobre la calidad de vida, seis
estudios evaluaron este parametro y sélo dos ([38,39][41])
mostraron una mejora, que no fue estadisticamente significativa en el

estudio de Segrelles et al.*!.

55



La valoracion de los resultados de la calidad de vida resulté dificil, ya
que los estudios no utilizaron los mismos cuestionarios para
estimarla.

Esto significa que, aunque existe una tendencia a la mejora de la
calidad de vida en los estudios, no se pueden establecer conclusiones
firmes.

Por otro lado, en pacientes con estadios avanzados de su enfermedad

es facil pensar que la mejora de su calidad si existe, sera minima.

Respecto al impacto de la TM sobre la satisfaccion de los pacientes,

sélo fue evaluada en 4 estudios Lewis et al.>®, Antoniades et al.*®,

/.41 /.42

Segrelles et a y Kenealy et a siendo ésta, en general, muy
buena.

Este resultado se basaba en el reconocimiento de su utilidad, su
facilidad de uso y aprendizaje, su posibilidad de mejorar la gestion de
la EPOC por el paciente y/o sus cuidadores, en la valoracién de la
sensacién de sentirse mas seguros, mas informados y mejor

atendidos por los profesionales sanitarios.

Su evaluacion se realizd a partir de cuestionarios cuantitativos,
generalmente no validados, creados especificamente para los
estudios, y/o cualitativos, generalmente entrevistas. Esto implica que
los estudios no utilizaron un mismo cuestionario para su evaluacién,
lo que no nos permite comparar los resultados obtenidos respecto a
este parametro.

Por tanto, es factible considerar que esos resultados tan positivos
puedan ser debidos a una sobreestimacién del impacto debido a que
los estudios emplean herramientas que pueden estar mal construidas
(Cruz et al. 2014)*8,

Seria importante en futuras investigaciones, determinar cudl es el
(los) cuestionario(s) mas eficaz (es) para valorar la satisfaccion del
paciente o estudiar y establecer protocolos de utilizacién de los

cuestionarios segun las diferentes patologias.

56



En relacién a la evaluacion del coste, es importante resaltar que

solamente el trabajo de Kenealy et al.*?

incluye esta variable en el
estudio. Su resultado fue que no presentaba cambios respecto al
grupo control.

Existen estudios, como el realizado por Paré et al.*®, que incluyen el
analisis econdmico de las aplicaciones de la TM en pacientes EPOC.
Los resultados de este retrospectivo y prospectivo ensayo clinico
aleatorizado indicaban que la TM reducia significativamente el
numero de dias de hospitalizacién y, en menor medida, el nimero de
visitas a urgencias y en su analisis econdmico, realizando un analisis
de minimizacion de costes que evaluaba costes y beneficios de las
intervenciones, encontré que el programa de telesalud ahorraba
1613$ por paciente y afno comparado con los cuidados domiciliarios
habituales, lo que suponia una ganancia neta del 14%.

Este estudio ha sido el primero en observar resultados positivos y
significativos para los tres indicadores (hospitalizaciones, duracién de
la estancia y visitas a urgencias).

Es importante que los estudios de TM domiciliaria de pacientes EPOC
incorporen un detallado analisis econdmico en sus trabajos, con el fin
de demostrar la oportunidad que ofrecen estos programas para
reducir los costes del cuidado de la salud en pacientes con EPOC. Es
muy importante con vistas a futuras investigaciones tener en cuenta

este hecho.

Otra limitacién del estudio es que, a diferencia de otras revisiones
sistematicas y meta-analisis, éste ha sido realizado por un Unico

revisor lo que podria incidir sobre la aparicién de sesgos.

En resumen, se puede decir que la evidencia de los sistemas de
telemonitorizacién en pacientes con EPOC sigue siendo escasa y poco
robusta debido a que los diferentes estudios publicados son muy

heterogéneos respecto a los distintos tamafios muestrales que
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presentan y a las distintas caracteristicas de las poblaciones incluidas,
a los distintos intervalos de seguimiento, a las distintas tecnologias
utilizadas, a los distintos parametros biomédicos y sintomas que
utilizan para la monitorizacion, asi como a las distintas variables
evaluadas. Esta importante heterogeneidad de los estudios no
permite obtener conclusiones soélidas sobre la efectividad de los
mismos, ni determinar cudl es el mas efectivo para, en este estudio,

diagnosticar precozmente las exacerbaciones.
6.Conclusiones.

La finalidad de este trabajo ha sido conocer si la Telemonitorizacién
domiciliaria de parametros fisioldgicos (TA, FC, SatO2 y peak-flow) de
pacientes con EPOC moderado-grave (II) y grave-muy grave (III-IV),
podria posibilitar el diagndstico precoz de las reagudizaciones
permitiendo el inicio temprano del tratamiento evitando consultas con
atencion primaria, visitas a urgencias e ingresos hospitalarios.

Para ello se plantearon como objetivos revisar y analizar los
proyectos mas recientes de Telemonitorizacién de pacientes con
EPOC e identificar los beneficios de estas intervenciones.

Para alcanzar estos objetivos se propuso comprobar si la
Telemonitorizacion de constantes clinicas en el domicilio permite
diagnosticar y tratar de forma precoz las exacerbaciones de la EPOC,
conocer si la Telemonitorizacion domiciliaria permite reducir el
numero de consultas en atencién primaria (médico y/o enfermera),
en urgencias y el nimero de ingresos hospitalarios, determinar el
grado de satisfaccion de los pacientes con la Telemonitorizacidn como
herramienta de asistencia sanitaria domiciliaria de la EPOC y conocer
cual es el impacto en la calidad de vida de los pacientes asistidos

mediante Telemonitorizacion domiciliaria.

Los resultados obtenidos han sido que, en los estudios incluidos en

esta revision que evallan estas variables, no se ha observado un
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empeoramiento estadisticamente significativo si bien si se ha
apreciado una clara tendencia a la mejora. Es decir, la
Telemonitorizacion domiciliaria de constantes Vvitales permite
diagnosticar y tratar en estadios tempranos las AEPOC con una
tendencia a la disminucién de las visitas a urgencias e ingresos
hospitalarios, asi como de las consulta en atenciéon primaria, con una
alta satisfaccidon y una tendencia a mejorar la calidad de vida de los

pacientes asistidos con estos sistemas.

Se puede decir que la evidencia de los sistemas de telemonitorizacién
en pacientes con EPOC sigue siendo escasa y poco robusta debido a
que los diferentes estudios publicados son muy heterogéneos
respecto a los distintos tamafios muestrales que presentan y a las
distintas caracteristicas de las poblaciones incluidas, a los distintos
intervalos de seguimiento, a las distintas tecnologias utilizadas, a los
distintos parametros biomédicos y sintomas que utilizan para la
monitorizacién, asi como a las distintas variables evaluadas. Esta
importante heterogeneidad de los estudios no permite obtener
conclusiones sdlidas sobre la efectividad de los mismos, ni determinar
cuadl es el mas efectivo para, en este estudio, diagnosticar
precozmente las exacerbaciones.

Sin embargo, aunque no se han podido obtener conclusiones firmes
en cuanto a una mejora estadisticamente significativa, si que se ha
observado una clara tendencia a la mejoria de los parametros
evaluados.

Las intervenciones de Telemonitorizacion son un campo muy
prometedor para la gestiéon de los pacientes crénicos EPOC a nivel
domiciliario, aunque aun es necesario mejorar en la definicion vy
adecuacién de los pacientes a los que se aplicaran. Realizar estudios
con una poblacién mayor y una duracidon del seguimiento de estos
pacientes mas prolongada, asi como homogeneizar el tipo de

tecnologias empleada en estos sistemas, mejorar las herramientas
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para determinar la satisfaccion de los pacientes y establecer criterios

de aplicacién de los instrumentos de valoracion de la calidad de vida.

Los programas de telemonitorizacion domiciliaria de la EPOC han
demostrado que:

e Son efectivos, al disminuir el nUmero de agudizaciones que

requieren ser valoradas en urgencias y los ingresos hospitalarios.

e Potencian la permanencia del paciente en su propio domicilio y

evitan desplazamientos innecesarios.
e Son innovadores.
e Optimizan los recursos materiales y humanos.

e Promueven la comunicacion e interaccién de los profesionales de

los niveles de Atencidn Primaria y Atencion Especializada.
e Favorecen la continuidad asistencial de los pacientes EPOC.

e Fomentan la participacion activa del paciente y su cuidador
principal en la gestion de su enfermedad, creando equipos

multidisciplinares.

e Mejoran de forma significativa la puntuacion de la calidad de vida

en una escala visual analdgica.

e Disminuyen significativamente la puntuacién de depresién en la

escala de Goldberg.

e Los pacientes expresan una muy alta satisfaccion con los

programas de telemedicina.

¢ No se detectan complicaciones en el uso de los dispositivos.

7.Futuros temas de investigacion.

En lineas generales los principales retos serian:

o Estudios de coste-eficiencia. Realizacion de estudios de

viabilidad econdmicas que refuercen la implantacion de los
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programas de Telemonitorizacion domiciliaria en pacientes con
enfermedades cronicas y demuestren que suponen un ahorro al

Sistema Nacional de Salud.

Estudios multicéntricos. Tras la fase de estudio piloto hay que
centrarse en estudios con un nimero mas importante de
pacientes y con una duracidn en el tiempo mas amplia que

permitan obtener conclusiones mas sdlidas.

Cuidadores. Realizar estudios centrados en variables
relacionadas con el impacto de la Telemonitorizacién en Ia

calidad de vida y/o la sobrecarga del cuidador.

Mortalidad. Realizar estudios sobre la efectividad de los
sistemas de TM domiciliaria en pacientes EPOC en los que se

determine si la TM reduce la mortalidad en estos pacientes.

Seleccion de pacientes. Analizar y mejorar la seleccién de
pacientes, con el fin de reclutar en estos programas a aquellos

pacientes que mas se podrian beneficiar de la telemonitorizacion.

Satisfaccion. Realizar estudios que intenten demostrar cual es
el cuestionario (o cuestionarios) mas eficaz para valorar la
satisfaccion del paciente y establecer protocolos de aplicacion de

los distintos cuestionarios en funcién de las diferentes patologias.

Programa educacional. Realizar programas educacionales
combinados con programas de autocuidado del paciente e inicio
precoz del tratamiento de las agudizaciones de la EPOC, es decir,
programas personalizados de seguimiento de la enfermedad
mediante la Telemonitorizacién con el apoyo continuo de la

figura de la enfermera gestora de casos.

Asistencia convencional. Integrar la Telemonitorizacién con la
asistencia convencional, ya que pueden ser complementarias. La

base de la asistencia presencial se debe mantener y la TM debe
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ser una herramienta de ayuda para el seguimiento diario de los

pacientes.

e Tecnologia. Evaluar aquellos aspectos tecnoldgicos, empleados
en los proyectos de telemonitorizacion domiciliaria, para

determinar de forma exacta su usabilidad.
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