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TELEMONITOREOQO Y SISTEMA DE ALERTA EN TIEMPO REAL EN INSUFICIENCIA CARDIACA:
ESTUDIO PILOTO DE FACTIBILIDAD, ACEPTABILIDAD Y EFICACIA
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Resumen Introduccion: Existe creciente evidencia que el telemonitoreo (TM) de pacientes con insuficiencia

cardiaca (IC) parece mejorar su evolucion. No se han disefado y evaluado plataformas de TM en
Argentina. El objetivo fue evaluar la factibilidad, aceptabilidad, usabilidad y eficacia preliminar de una plataforma
de TM de IC. Métodos: Se realizé un ensayo piloto apareado abierto, con un modelo de intervencién de un solo
grupo. Los pacientes con IC fueron incluidos en una consulta ambulatoria en enero de 2021. Se disefié una pla-
taforma de TM las 24 h y 7 dias de la semana. El punto final primario a 30 dias fue la factibilidad, aceptabilidad
y usabilidad. Resultados: Se incluyeron 20 pacientes, con una media de edad 62 + 10 afos. Se analizaron 542
cargas de parametros. La autopercepcion relacionada al estado de salud en comparacién al inicio fue “levemente”
0 “marcadamente mejor” en el 60% de los pacientes, y en 75% “de acuerdo” o “totalmente de acuerdo” que el
TM mejora el cuidado de la IC. En el 80% la carga diaria de parametros no interfirié6 en su vida cotidiana. La
media total de adherencia farmacolégica previa a la intervencién de TM fue de 6.8 + 1.3 y posterior 7.7 + 0,4
(p = 0.019), sin encontrar diferencias en las escalas de autocuidado. Conclusion: EI TM de pacientes con IC
parece ser factible, con un adecuado grado de aceptabilidad. Se observé un aumento significativo en la tasa de
total adherencia, plantea una hipétesis de potencial beneficio a evaluar en una muestra mayor.

Palabras clave: telemedicina, telemonitoreo, insuficiencia cardiaca, piloto, factibilidad, Argentina

Abstract Telemonitoring and a real-time alert system in heart failure: a preliminary pilot study of
feasibility, acceptability and efficacy

Introduction: There is growing evidence that telemonitoring (TM) in heart failure (HF) seems to improve their
outcome. TM platforms have not been designed and evaluated in Argentina. The objective was to evaluate the
feasibility, acceptability, usability and preliminary efficacy of a HF TM platform. Methods: An open-label, paired
pilot trial was conducted with a single-group intervention model. HF patients were included in an outpatient clinic
in January 2021. A 24-hour*7-day TM platform was designed. The primary endpoint at 30 days was feasibility,
acceptability, and usability. Results: Twenty patients were included, mean age 62 + 10 years; 542 parameter
loads were analyzed. Self-perception related to health status compared to baseline was “slightly” or “markedly
better” in 60% of patients, and in 75% “agree” or “totally agree” that TM improves patient care. In 80%, the load-
ing of parameters did not interfere with their daily activities. The total mean pharmacological adherence prior to
the TM intervention was 6.8 + 1.3 and 7.7 + 0.4 afterward (p = 0.019), with no differences found in the self-care
scales. Conclusion: The TM of patients with HF seems to be feasible, with an adequate degree of acceptability.
A significant increase in the total adherence rate was reduced, raising a hypothesis of potential benefit to be
evaluated in a larger sample.
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TELEMONITOREO EN INSUFICIENCIA CARDIACA

PUNTOS CLAVE

¢ Se cred una plataforma de telemonitoreo con un algorit-
mo predeterminado de alertas, disefiada especificamente
para pacientes con insuficiencia cardiaca en una institu-
cion especializada en cardiologia de Argentina

¢ El telemonitoreo de pacientes con IC parece ser factible,
con un adecuado grado de aceptabilidad y usabilidad en
nuestra poblacion.

* Se observé un aumento de la media total de adherencia
farmacoldgica, sin encontrar diferencias estadistica-
mente significativas en las diferentes subescalas de
autocuidado.

La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad cada
vez mas prevalente que afecta la calidad de vida y con-
duce a resultados adversos' 2. Vivir con enfermedades
cronicas como la IC requiere cambios significativos y
sostenidos en el estilo de vidaZ.

El objetivo del manejo de la IC es aliviar la carga de
los sintomas, prevenir la hospitalizacidon y mejorar la su-
pervivencia*. A pesar de los avances en los tratamientos,
la carga de esta enfermedad para los sistemas de salud
sigue siendo alta, con una tasa estimada de letalidad no
ajustada a 5 afnos del 59%. Aproximadamente el 30%
de los pacientes hospitalizados por IC son readmitidos
dentro de 30 a 90 dias*®.

Todo esto lleva a una elevada carga de enfermedad
y a un gran costo en el manejo de esta afeccion, lo que
implica la necesidad de mejorar las estrategias de inter-
vencion de los reingresos hospitalarios por IC aguda. El
tratamiento médico inadecuado, la falta de adherencia
a la terapia prescrita, las dificultades de acceso a las
visitas de seguimiento, la comprensién insuficiente de la
enfermedad, los sintomas y el prondstico por parte de los
pacientes han sido citados como factores que contribuyen
a resultados adversos en pacientes con IC’.

El periodo inmediatamente posterior al alta de la
hospitalizacion conlleva un riesgo particularmente alto
a resultados clinicos desfavorables y se conoce como la
‘fase vulnerable’ de la enfermedad?®®. Aunque la morbi-
lidad y la mortalidad ocurre durante una hospitalizacion
por IC, estos aumentan de forma sustancial después
de que los pacientes hayan sido dados de alta'. Sobre
la base de este concepto, se ha prestado una atencion
especial a las transiciones de la atencion, las medidas
de calidad antes del alta, y el seguimiento temprano
después del alta. Desafortunadamente, solo existen es-
trategias limitadas basadas en la evidencia para reducir
los eventos posteriores al alta en pacientes hospitaliza-
dos por IC, y existe una necesidad urgente de enfoques
novedosos e integrales, basados en el paciente, para
mejorar los resultados tempranos posteriores a una
hospitalizacion''.
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El monitoreo y el seguimiento son una parte esencial
en el manejo general de la IC. El telemonitoreo (TM) se
centra principalmente en detectar precozmente la des-
compensacion (empeoramiento de la IC), permitiendo asi
un inicio rapido del tratamiento y la atencion adecuados,
optimizar la terapia antes de que se manifieste por com-
pleto una descompensacion de la IC'. Los resultados de
dos meta-andlisis Cochrane que incluyen estudios hasta
2015 han demostrado que, en comparacion con la aten-
cion habitual, el TM puede reducir la mortalidad por todas
las causas en un seguimiento de 6 a 12 meses y puede
reducir las hospitalizaciones por IC'3'4. Durante la ultima
década, se han publicado varios estudios aleatorizados de
las intervenciones de telemedicina en la IC con hallazgos
inconsistentes debido a diferentes tipos de intervencio-
nes, por lo que la generalizacion de los resultados para
el tratamiento de la IC es limitada'®?2. Un ensayo clinico
contemporaneo sugiere que una intervencion estructurada
de TM, cuando se usa en una poblacién con IC bien defi-
nida, podria reducir el porcentaje de dias perdidos debido
a ingresos hospitalarios cardiovasculares no planificados
y mortalidad por todas las causas?. Actualmente no hay
evidencia disponible sobre el uso de TM en IC en nues-
tra poblacién, y tampoco se han disefiado y evaluado
plataformas en Argentina. Este estudio piloto tiene como
objetivo evaluar la factibilidad, aceptabilidad, usabilidad
y eficacia preliminar de una plataforma especificamente
disefiada para TM e intervencion remota en tiempo real,
en pacientes con IC. Y de forma secundaria se evaluo
el rol de la intervencion combinada en términos de efica-
cia preliminar: autocuidado y adherencia al tratamiento
farmacoldgico.

Materiales y métodos

Se realizé un ensayo piloto abierto apareado, con un modelo
de intervencion de asignacion de un solo grupo, con evalua-
cién pre-post intervencion.

El estudio se realizé en un hospital de alta complejidad en
la ciudad de Buenos Aires, Argentina. Los pacientes fueron
incluidos en una consulta ambulatoria en unidad de IC y se
realizé seguimiento hasta los 30 dias.

Se incluyeron adultos con diagnéstico de IC estable, en
seguimiento por una unidad especializada. Los pacientes ele-
gibles se identificaron de acuerdo con los criterios de inclusion
y exclusién descritos en la Tabla 1. Una vez establecida la
elegibilidad, el equipo de IC invité a los pacientes a unirse al
estudio. Durante la fase de preinscripcion, recibieron una carta
de invitacion y el formulario de consentimiento informado.
Los pacientes tuvieron un periodo de tiempo suficiente para
considerar la participacion y recibieron informacién detallada
sobre el uso y alcances de la aplicacion por parte del personal
de investigacion.

Plataforma de telemonitoreo

Se desarrollé una plataforma especifica de TM en IC que
contiene las siguientes funcionalidades:
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TABLA 1.— Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusiéon: Edad > 18 afios. Pacientes con diagnéstico de IC segun los criterios de la Sociedad Europea de
Cardiologia, no hospitalizados. Todos los pacientes seran elegibles independientemente del nivel de fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo. Poseer un teléfono inteligente (smartphone) con un plan de internet. Capacidad para hablar y leer
espanol. Residencia en el area metropolitana de Buenos Aires.

Criterios de exclusion: Embarazo, sistema de asistencia cardiaca implantado o planificado, en lista para trasplante de
corazoén, abuso de alcohol o drogas, insuficiencia renal terminal con hemodialisis, imposibilidad para usar la plataforma (ej.:
deterioro cognitivo, falta de apoyo social, falta de capacidad para comunicarse), cancer activo, esperanza de vida inferior
a 1 afo, candidatos para atenciéon domiciliaria o institucional al final de la vida, enfermedad psiquiatrica grave, pacientes
institucionalizados, cirugia cardiaca planificada, el paciente no puede o no quiere dar el consentimiento informado para

participar.

Para el paciente:

— Carga diaria de parametros: peso, presion arterial,
frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno

— Carga diaria de sintomas: disnea, disnea paroxistica,
edemas, dolor precordial y escala global de bienestar

— Mddulo de alarmas con limites de anormalidad pre-
establecidos de las variables cargadas por el paciente
(sintomas/parametros clinicos).

— Carga de medicacion, con notificacion a la hora de
tomarla.

— Moddulo de envio de mensajes automaticos, el cual
permitira enviar un mensaje cuando se tiene un control
médico o estudio, y mensualmente el pedido de recetas

— Educaciéon mediante videos y mensajeria.

— Servicio de mensajeria asincronica con el equipo
de salud.

— Sistema de recompensas/incentivos por el uso de
la plataforma.

— Resumen gréfico estadistico de logros

— Acceso directo a contactos de emergencia: familiar
de contacto

— Acceso directo a numeros utiles: central de turnos,
servicio de ambulancias.

Para el equipo médico:

— Visualizacion de informacion personal y antece-
dentes clinicos, medicacioén diaria, ecocardiograma y
laboratorio del paciente

— Visualizacién diaria de datos cargados

— Notificaciéon de alarmas preestablecidas segun los
datos cargados

— Servicio de mensajeria asincrénica con el paciente

— Visualizacion grafica de reportes semanales y men-
suales de los datos almacenados en la plataforma

Intervencion
La intervencion de monitoreo remoto del paciente con-

sistio en carga diaria de parametros, el estado de salud
autoevaluado y la presencia de sintomas al centro de TM,

con contacto por el equipo médico ante la presencia de
ciertas alarmas generadas en tiempo real.

— Se realizé una visita para la instalacion, educacion
y capacitacion sobre el uso del software.

— Se realiz6 una visita médica para la instruccion sobre
toma de las mediciones y carga en la plataforma, des-
cripcion del programa de TM y accién ante la presencia
de alertas.

— Se realiz6 una simulacion de carga de datos y utili-
zacion de la plataforma en la visita de capacitacion.

— Los datos demograficos y clinicos se recopilaron al
inicio del estudio

— Evaluacion a 30 dias post inicio de intervencion de los
puntos finales y resultados de interés, mediante el envio
de encuesta electronica de evaluacion de aceptabilidad,
factibilidad adherencia a medicacion y estilos de vida,
calidad de vida y autocuidado. Se realizé una entrevista
semiestructurada a los 30 dias para obtener informacion
sobre la usabilidad y disefio de la plataforma, y su interés
en el uso futuro.

— Asistencia médica dirigida por médicos especialistas
en IC las 24 h del dia, los 7 dias de la semana durante
todo el periodo de estudio

— Soporte técnico continuo para el médico y paciente
en el caso de presentar alguna dificultad con la plata-
forma.

— Se programé un algoritmo de alertas basado en la
percepcion de bienestar, sintomas signos y datos del
examen fisico, y la combinacion de los mismos (Tabla 2).

— El equipo médico control6 diariamente el ingreso
de datos de forma remota a través de la plataforma y se
comunicé con el paciente si presentaba alertas rojas o
amarillas, y ante 48 h de no carga de datos (Tabla 2).

— Recibieron notificaciones automaticas si no habia
indicacion de toma del medicamento y recordatorios sobre
turnos con médico o estudios complementarios.

—Recibieron ademas una notificacién de alarma, en
el caso de cargar datos con valores extremadamente
anormales, para recibir atencién médica urgente (Ta-
bla 2).
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TABLA 2.— Sistema de alertas para profesionales de la salud y paciente

Alerta amarilla para profesionales de salud

— Presion arterial: sistdlica >140 y <179 mmHg, diastdlica > 90 o <119 mmHg.

— Saturacion de oxigeno: 90-92%

— Frecuencia cardiaca: valor mayor 100 pero menor a 110.
— Peso: Aumento de peso mas de 1 kg respecto al dia anterior.

— Disnea CF I-lll
— Edemas en miembros inferiores
— Palpitaciones

Alerta roja para profesionales de salud
— Disnea CF IV
— Dolor precordial

— Presion arterial: sistdlica > 180 o <89 mmHg, diastdlica >120 o <40 mmHg.

— Saturacién de oxigeno: < 90%

— Frecuencia cardiaca: valor mayor 110 o menor a 40.

— Peso: Aumento de peso mas de 2 kg respecto al dia anterior o aumento de 3 kg en las ultimas 72 horas.
— Combinacién de dos o mas sintomas de alarma amarilla (Disnea CF I-1ll, edemas en miembros inferiores,

palpitaciones)

— Combinacién de dos o mas datos del examen fisico de alarma amarilla (Presién arterial sistélica >140 y
<179 mmHg, diastdlica >90 o <119 mmHg, saturacién de oxigeno 90-92%, frecuencia cardiaca mayor 100
pero menor a 110, aumento de peso mas de 1 kg respecto al dia anterior)

— Disnea CF I-lll mas un dato del examen fisico de alarma amarilla

— Ortopnea mas un dato del examen fisico de alarma amarilla

Alerta para el paciente para atencion médica urgente

— Presién arterial: sistélica > 180 o < 85 mmHg, diastdlica >120 o <40 mmHg

— Saturacién de oxigeno: < 85%

— Frecuencia cardiaca: valor mayor 120 o menor a 40
— Peso: Aumento de peso mas de 3 kg en 48 horas
— Disnea CF IV

— Dolor precordial

— Ademas recibieron atencion médica estandar, inclui-
da educacion al paciente y familia, libro de autocuidado
educativo, medicamentos y seguimiento en una clinica
especializada de IC.

Medidas de resultado

1. Resultados primarios:

— Factibilidad (marco de tiempo, 30 dias): La propor-
cion de pacientes que cargaron datos diariamente en
la plataforma y la tasa de finalizaciéon del estudio a la
semana 4.

— Aceptabilidad y usabilidad (marco de tiempo, 30
dias): Escala de usabilidad del sistema (SUS) y satisfac-
cion, que evalua facilidad de uso, inteligibilidad, satisfac-
cion, valor, intencién de uso y recomendacion?*2s,

2. Resultados secundarios:
Intervencion pre y post: Marco de tiempo: basal y 30
dias.

1. Mantenimiento de autocuidado: indice de IC de
autocuidado Espanol V6.2%¢. Es una medida de autocui-
dado compuesta de 22 items divididos en tres escalas:
mantenimiento del autocuidado (10 items), gestion del
autocuidado (6 items) y confianza del autocuidado (6
items). calculados a partir de la transformacion de las
puntuaciones puras (cada item de la escala variade 1 a
4). Las puntuaciones mas altas reflejan un mayor auto-
cuidado y puntuaciones > 70 puntos para cada subescala
indican autocuidado adecuado?’.

3. Adherencia a la medicacién: Se utilizé el Cuestiona-
rio de Adherencia a la Medicacién de Morisky 8 (MMAS-
8)?8. El mismo consta de siete preguntas dicotémicas y
una pregunta en escala tipo Likert, la que brinda opciones
de respuesta mas especificas para medir actitudes y el
grado de conformidad frente a una afirmacion (por ejem-
plo, caracterizando un habito en “poco”, “moderado” o
“muy frecuente”). De acuerdo con el cuestionario, son
considerados como “totalmente adherentes” aquellos que
obtengan un total de 8 puntos, “parcialmente adherentes”
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con puntaje entre 6 y 7 puntos, y “poco adherentes” con
un recuento menor de 6 puntos

Intervencion cualitativa: Marco de tiempo, 30 dias

1. Percepcion del impacto de la plataforma en el au-
tocuidado de los participantes

2. Interés en el uso futuro.

3. Satisfaccion y sugerencias respecto a disefio, sis-
tema de carga, alertas y notificaciones.

Tamanho de muestra para un estudio de factibilidad

Para garantizar una muestra adecuadamente confiable
en la literatura se recomienda tamafo de muestra entre
12 y 502931,

Aleatorizacion, ocultamiento de la asignacion y proce-
sos de cegamiento.

La evaluacion de resultados a 30 dias la realizé un
personal independiente que no tendria participacion en
el seguimiento de los pacientes.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron con media y desvio
estandar o mediana y rango intercuartilico (RIC), segun la
distribucién observada. Se utilizé la prueba de Kolmogorov
Smirnov o Shapiro Wilk segun el tamafo de la muestra
para determinar la normalidad de la distribucion. Para
comparacion de las variables continuas se realiza la prue-
ba T de Student o la prueba U de Mann-Whitney, segun
su distribucion. Las variables categdricas se expresaron
como numeros y porcentajes. Para las comparaciones
entre proporciones, se realiz6 la prueba de Chi cuadrado o
la prueba exacta de Fisher, segun la frecuencia de valores
esperados. En todos los casos, se asumié un error alfa
del 5% para establecer la significaciéon estadistica. Para
el andlisis estadistico se empled el SPSS 24.

Este estudio fue evaluado por el comité de ética del
Instituto Cardiovascular de Buenos Aires (ICBA) y fue
registrado en la plataforma PRIISA.BA del ministerio de
salud de la CABA.

El estudio se llevd a cabo en concordancia con las
normas nacionales e internacionales de protecciéon de
sujetos en investigacién como Declaracion de Helsinki
ultima version, Resoluciéon Ministerio de Salud Nacional
1480/2011, ley CABA (si aplica) 3301, resoluciéon ANMAT
6677/10 y modificaciones 4008 y 4009. Los pacientes
firmaron un consentimiento informado posterior a la ex-
plicacién del estudio. En vista de los requerimientos de
las leyes de investigacion y ley de proteccién de datos
personales n° 25.326, los datos obtenidos fueron tratados
de forma confidencial y examinados de igual forma por el
Comité de Etica en investigacion del ICBA. Estos registros
fueron mantenidos en forma confidencial. Los sujetos
fueron identificados Unicamente utilizando numeros y/o
letras como cddigo de identificacion. La identidad de los
sujetos participantes no es revelada en caso de publicarse
los resultados del estudio.

MEDICINA - Volumen 83 - N° 1, 2023

Resultados

Caracteristicas basales

Se incluyeron 20 pacientes, con una media de edad
62 + 10 afos, 70% sexo masculino.

El 60% (12) presentaba hipertension arterial, 70% (14)
dislipemia y 30% (6) diabetes. La etiologia mas frecuente
fue isquémico necrdtica en el 50% (10) de los pacientes.
La fraccion eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) media
fue de 32% + 11. El 75% (15) presentaba FEVI menor al
40% y el 75% hospitalizaciones previas por IC. El resto
de las caracteristicas basales se encuentra resumida en
la Tabla 3.

TABLA 3.— Caracteristicas basales de 20 pacientes
incluidos en el estudio

Comorbilidades n (%)
Sexo masculino 14 (70)
Hipertension arterial 12 (60)
Dislipemia 14 (70)
Diabetes 6 (30)
Obesidad 3 (15)
Fibrilacion auricular 7 (35)
Etiologia
Isquemio necroética 10 (50)
Idiopatica 5 (25)
Amiloidosis 1 (5)
Hipertréfica 1 (5)
Taquicardiomiopatia 1 (5)
Valvular 1 (5)
Internaciones previas por IC aguda 15 (75)
Clase funcional NYHA
| 5 (25)
Il 9 (45)
1} 5 (25)
Y 1 (5)
Tratamiento
CDI 13 (65)
CRT 3 (15)
Betabloqueantes 19 (95)
IECA o ARA I 7 (35)
ARNI 9 (45)
ARM 18 (90)
Furosemida 13 (65)
i-SGLT2 8 (40)
Ivabradina 5 (25)

CDI: cardiodesfibrilador; CRT: terapia de resincronizacion cardiaca;
ARM: antagonistas de receptores de mineralocorticoides; IECA:
inhibidores de la enzima angiotensina convertasa; ARA II: antagonistas
de los receptores de la angiotensina Il; ARNI: inhibidor de la neprilisina
y del receptor de angiotensina; I-SGLT2: inhibidores del cotransportador
de sodio y glucosa tipo 2
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Factibilidad

Se analizaron 542 cargas de parametros. Los pacientes
cargaron sus parametros en el 95+7% del tiempo de TM.
La mediana de dias sin carga en la plataforma fue de 1
(RIC 0-3). Al finalizar el TM a los 30 dias el 100% de los
pacientes completé la carga. Se registraron 180 alertas,
con una mediana de 3 (RIC 0-5) alarmas amarillas/pa-
ciente y 3 (RIC 1-6) alarmas rojas/paciente.

Aceptabilidad y usabilidad

En el 80% la carga diaria de parametros no interfirié en su
vida cotidiana. El 10% lo percibio dificil de usar, y el 10% le
parecié complejo. Sin embargo, a todos les parecié que la
mayoria de la gente aprende rapido, se sintieron seguros
utilizando la plataforma. En la Figura 1 se resumen las
preguntas de usabilidad.

Fig. 1.— Aceptabilidad
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Eficacia preliminar

La autopercepcion relacionada al estado de salud en
comparacion al inicio fue “levemente” o “marcadamente
mejor” en el 60% (12) de los pacientes. El 75% (15) esta
“de acuerdo” o “totalmente de acuerdo” que el TM mejora
el cuidado de la IC.

La media total de adherencia farmacoldgica previa
a laintervencion de TM fue de 6.8 = 1.3 y posterior 7.7
+ 0.4, siendo esta diferencia estadisticamente signifi-
cativa p = 0.019 (Figura 2). El 45% de los pacientes
previo al TM calific6 como “totalmente adherentes”
en comparacion al 75% luego de la intervencion
(p = 0.06).

No se hallaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la proporcion de pacientes con autocuidado
adecuado en las tres subescalas, como asi tampoco en
la media total de cada escala.

Me siento muy seguro usando el sistema |
Me imagino que la mayoria de la gente aprenderiaa...

Me parece que las diferentes funciones de este sistema...

La aplicacion es facil de usar

Creo que me gustaria usar el sistema con frecuencia |

Necesite aprender muchas cosas antes de usar |3"4_—
Me parece que ¢l sistema es muy dificil de usar 4—

La aplicacidn es confusa _—

T P
] Totakiars da s
u De acuerdo
e ———— N
aTotalmente en desacuerdo

Creo que necesitaria la ayuda de una técnico para.. e

Me parece que ¢l sistema es innecesariamente mﬂqo 1

0% 10% 20% 30% 40% SO0% 60% 70% 80% 90% 100%

Fig. 2.— Puntaje total de adherencia pre y post telemonitoreo
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TM: telemonitoreo; IC: Intervalo de confianza
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Discusion

Con la plataforma disefiada con algoritmo predeterminado
de alertas, el TM de pacientes con IC parece ser factible,
con un adecuado grado de aceptabilidad y usabilidad en
nuestra poblacion. Ademas obtuvimos resultados preli-
minares en términos de eficacia, con un aumento en la
media total de adherencia farmacoldgica, sin encontrar
diferencias estadisticamente significativas en las diferen-
tes subescalas de autocuidado.

Es importante mencionar que la poblacion incluida se
encuentra en seguimiento por un servicio especializado
en IC en un centro de alta complejidad de referencia de
trasplante e IC avanzada, lo cual explica la alta prevalen-
cia de disfuncion ventricular grave y hospitalizaciones por
IC aguda descompensada previa y con elevado uso de
mediacion modificadora de prondstico en IC, en compara-
cién a otras poblaciones con IC en escenario ambulatorio
de nuestro pais®.

Este estudio evalué la usabilidad y la satisfaccion
del paciente en relacién con el uso del sistema de TM.
Los pacientes calificaron altamente a la plataforma,
considerandola facil de usar, sintiéndose seguros y sin
la necesidad de una compleja intervencion previa para
utilizarla. Ademas les gustaria continuar utilizandola y no
percibieron que interfiriese en las actividades cotidianas.

Un componente clave del automanejo del paciente con
IC es la adherencia a la medicacién. La baja adherencia
se asocia fuertemente con una peor evolucién clinica.
A partir de un metaanalisis de 57 estudios, se encontrd
que las intervenciones de adherencia a la medicacién
redujeron significativamente el riesgo de mortalidad entre
los pacientes con IC (riesgo relativo, 0.89; IC del 95 %,
0.81-0.99) y disminuyeron las probabilidades de reingreso
hospitalario (odds ratio, 0.79; IC del 95 %, 0.71-0.89), con
baja heterogeneidad®. En este estudio piloto encontramos
luego de la intervencion de TM, un aumento total en el
puntaje de adherencia, y una tendencia no estadistica-
mente significativa en el porcentaje de pacientes denomi-
nados “totalmente adherentes”. Los resultados obtenidos
van en linea con lo expuesto en la literatura médica®* %.
Una revision sistematica que incluy6 13 ensayos clinicos
aleatorizados demostré que, mediante la implementacion
de un recordatorio electrénico a través del envio de men-
sajes de texto, dispositivos electronicos con recordatorio
audiovisual o localizadores, se constaté un incremento
en la adherencia al tratamiento médico farmacoldgico de
pacientes con enfermedades crénicas®.

A diferencia de otros estudios publicados, no hemos
encontrado diferencias estadisticamente significativas en
las escalas de autocuidado previo y posterior a la interven-
cién®"38. Probablemente la aplicacion en esta poblacion
seleccionada no demostré una mejoria en el autocuidado
debido a que el tamafo de la muestra no tiene la potencia
suficiente para demostrar diferencias aunque existieran.
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El tiempo de observacion fue relativamente corto para
permitir incorporar nuevas pautas de autocuidado. Adi-
cionalmente, estos pacientes recibieron como parte del
estandar de cuidado una intervencion multidisciplinaria
con educacion dirigida por un enfermero especializado,
y material educativo previo. Como otra posible explica-
cion, la gran mayoria estuvo internada previamente por
IC aguda, momento en el cual se refuerzan las pautas
de autocuidado.

Como limitaciones es importante mencionar que el
estudio tuvo como objetivo primario evaluar la factibilidad,
aceptabilidad y usabilidad, por lo que carece de la poten-
cia suficiente para evaluar la eficacia de la intervencion.

El presente estudio presenta mdltiples implicancias
clinicas. Primero, demuestra que es factible la imple-
mentacion de una plataforma de TM con elevado uso y
aceptabilidad en nuestro medio en pacientes con IC, en
un grupo particularmente de interés por el alto riesgo de
eventos. Segundo, se evidencié un aumento en la adhe-
rencia farmacoldgica reportada, con las implicancias que
tiene en la evolucion en términos de mortalidad y hospi-
talizaciones. Tercero, la plataforma creada es simple,
amigable y facil de usar, sin interferir en la vida cotidiana
de los pacientes.

En nuestro conocimiento, este es el primer estudio rea-
lizado en nuestro pais que logra demostrar la factibilidad,
aceptabilidad, usabilidad y eficacia preliminar en términos
de adherencia de una plataforma de TM y sistema de
alarma en tiempo real en pacientes con IC mayormente
con fraccion de eyeccion reducida y con hospitalizaciones
por IC aguda descompensada recientes.
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