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Resumen

Introduccion

La aparicién de las nuevas tecnologias de la
informacién y comunicacién (TIC) y los cam-
bios sociales actuales abren camino a la in-
troduccién de nuevas formas de asistencia
sanitaria. El incremento de la esperanza de
vida viene asociado con un incremento de la
patologia crénica. El control y la asistencia de
las enfermedades cronicas representan uno
de los principales retos a los que tienen que
hacer frente los sistemas sanitarios. Son ne-
cesarios disenos de nuevos procesos asisten-
ciales donde las nuevas tecnologias podrian
mejorar muchos aspectos del cuidado de es-
tos enfermos.

Objetivo

El objetivo principal de este informe es inves-
tigar la efectividad de la inclusién de las TIC
en el control de las enfermedades crénicas.

Metodologia

Se llevé a cabo una busqueda en la base de
datos Medline (entre 1996 y enero de 2005) y
la Cochrane Library (incluido su registro de
ensayos clinicos) para identificar aquellos
que cumpliesen los siguientes criterios: ensa-
yos clinicos aleatorizados que evalten la
efectividad de las TIC (salvo intervenciones
que incluyeran exclusivamente teléfono) en
el control de la patologia crénica y que eva-
luaran algun criterio clinico. Criterios de ex-
clusién: enfermedades psiquiatricas y derma-
tolégicas y tamafio muestral inferior a 10 en

los grupos de comparaciéon. La informacién
fue resumida y evaluada de forma indepen-
diente por dos personas.

Resultados

Se identificaron 56 estudios potenciales, de los
cuales se incluyeron finalmente 25 (5 articulos
relativos al asma infantil, 3 a la HTA, 1 de tele-
cuidados domiciliarios, 8 sobre diabetes, 6 de
insuficiencia cardiaca congestiva y 2 estudios
relativos a sistemas de prevencién de riesgo
cardiologico). Su principal limitacién esté rela-
cionada con el escaso tamano muestral de los
estudios y la diversidad de las técnicas emple-
adas. En general, la aplicacién de las TIC en el
control de la patologia crénica no mejora los
resultados clinicos, aunque no provoca efectos
adversos. Los sistemas utilizados para la edu-
cacién y apoyo social de los pacientes fueron
efectivos. La aplicacién de las TIC en monitori-
zaciéon de variables fisiologicas para deteccién
y seguimiento de la patologia cardiovascular
tuvo mejores resultados clinicos, disminucién
de la mortalidad y disminucion de la utiliza-
cién de servicios sanitarios.

Conclusiones

La evidencia disponible sobre los beneficios
clinicos de la aplicacién de las TIC en el con-
trol de la patologia crénica es escasa. Los sis-
temas aplicados a procesos asistenciales
completos con sistemas organizativos ade-
cuados consiguieron mejores resultados. El
avance constante de la tecnologia, junto con
el disenio especifico de programas asistencia-
les, prometen mejorar los resultados futuros.
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INAHTA Structured Summary

TITLE: «UTILIZATION OF INFORMATION
AND COMMUNICATION TECHNOLOGY IN
MANAGING CHRONIC DISEASES: A
SYSTEMATIC REVIEW».

Author(s): Garcia-Lizana F, Sarria-Santamera
A. Agency: AETS (Agencia de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias) (Spanish Health
Technology Assessment Agency). Contact:
Garcia-Lizana F. Date: October 2005. Pages:
56. References: 85. Price: 9 €. Language:
Spanish. English abstract: Yes. ISBN: 84-
95463-29-6.

Technology: Telemedicine. MeSH keywords:
Telemedicine; Telehome Care; Asthma;
Diabetes Mellitus; Congestive Heart Failure;
Hypertension.

Introduction:  Developments of new
information and communication technology
(ICT) and nowadays social changes open the
opportunity for the introduction of new
health care interventions. The increase
observed in life expectancy is associated with
an increase in chronic diseases. Controlling
and managing chronic disease represents one
of the main challenges that health care
systems are facing. It is necessary the design
of new health care processes in which new
technologies could improve services received
by those patients.

Objective: The principal objective of this
report is to investigate the effectiveness of the
inclusion of ICT in chronic diseases
management.

Methodology: The electronic data base
Medline was searched (1996 and January 2005)
as well as the Cochrane Library (including the
registry of clinical trials) to identify studies
eligible for this review along with the following
criteria: randomized clinical trials that assess

the effectiveness of ICT (except for those that
included only telephone communication) in
controlling chronic diseases and measured
some clinical indicator. Exclusion criteria:
studied in psychiatric or dermatological
diseases and those with a sample lower that
10. Information was reviewed and assessed
independently by two researchers.

Cost/economic analysis: No.
Expert opinion: No.

Content of report/Main findings: 56 studies
were identify for potential inclusion. Of those,
finally 25 were included: 5 with pediatric
asthma, 3 with hypertension, 1 with tele-home
care, 8 with diabetes, 6 with congestive heart
failure, and 2 with prevention in cardiology.
The main limitation is related with the small
sample size of most of those studies and the
differences in specific devices and systems
assessed. Overall, ICT applications do not
show an improvement in clinical outcomes in
chronic diseases, although no adverse effects
were identified. Systems used for improving
education and social support showed to be
effective. ICT used to measure physiological
variables used in the detection and follow up
of cardiovascular diseases offered better
clinical outcomes, mortality reduction and
lower health services utilization.

Recommendations/Conclusions: Available
evidence regarding the clinical benefits of ICT
for managing chronic disease is reduced. Better
outcomes were obtained when these
technologles are introduced in global health
care processes with appropriate organizational
systems. Continuous technology advances
together with the design of health care
programs appears to improve future outcomes.

Peer review process: No.
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Lista de las abreviaturas mas utilizadas

CU
DM
EC
HB
HC
HTA
IC
NS
TA
TAD
TIC
™

Cuidados usuales
Diabetes mellitus
Frecuencia cardiaca
Hemoglobina

Historia clinica
Hipertensién arterial
Insuficiencia cardiaca

No significativo

Tensidn arterial

Tensién arterial diastélica
Tecnologias de la informacién y comunicacién

Telemedicina
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. Introduccion

Las nuevas tecnologias
y el marco social actual

La definicién mas comun de telemedicina
probablemente sea el uso de las telecomuni-
caciones para proveer atencién sanitaria a
distancial, es decir, todo acto sanitario inde-
pendiente de donde se encuentre el pacien-
te, el profesional sanitario o la informacién.
En esta definicién de telemedicina caben
multiples aplicaciones, sistemas y procesos
donde las nuevas tecnologias de la informa-
cién y comunicacioéon (TIC) tienen una impor-
tante funcién. Los avances de las TIC abren
la puerta a nuevas formas de asistencia sa-
nitaria. Estas formas de asistencia sanitaria
van orientadas a mejorar la calidad y la
eficiencia de las intervenciones. Mejorar los
servicios, facilitar el acceso, reduciendo los
desplazamientos de los pacientes, y abaratar
los costes son los objetivos en primer tiem-
po, garantizando la mejor calidad diagnésti-
ca posible. En definitiva, las ventajas de la
telemedicina pasan por mejorar los progra-
mas formativos sanitarios, facilitar la forma-
cién médica continuada, difundir el conoci-
miento médico, promover el acceso a los ser-
vicios médicos, crear una sanidad a domici-
lio (médico virtual) y disminuir el coste
sanitario.

Asistimos a una serie de cambios sociales en
el mundo occidental que afectan directamen-
te a los servicios de salud y que obligan, al
menos, a reflexionar sobre el mantenimiento
del actual sistema sanitario y la necesidad
universal de mejorarlo y soportarlo econémi-
camente. El aumento de la esperanza de vida
y el descenso de la natalidad nos encaminan
hacia una sociedad envejecida, donde los pro-
blemas sociales o los provocados por discapa-
cidad deben solventarse. El incremento de la
poblacién anciana y de la patologia crénica y
discapacidad hace que cada vez se incremen-
ten mas los gastos en cuidados de salud. Los
hospitales de agudos no pueden soportar los
gastos generados por pacientes crénicos que
necesitan multiples controles pero no una
hospitalizacién permanente. Existe, por tanto,
un incremento de las necesidades de procu-
rar cuidados de salud domiciliarios para esta

poblacién. De hecho, los gastos en cuidados
domiciliarios se estan incrementando expo-
nencialmente con el trascurso de los anos. En
Estados Unidos han pasado de 2,1 millones de
dolares en 1988 a 15,7 en 19952. El reto de los
servicios de salud es ofrecer nuevos sistemas
organizativos que controlen el gasto sin dis-
minuir la calidad. La utilizacién de la teleme-
dicina y sistemas de acceso remoto al domici-
lio abre una ventana a una nueva y mas eco-
ndémica asistencia sanitaria. Esta organiza-
cién debe asegurar una alta calidad de
cuidados, buenos accesos a los mismos, un
apropiado uso de los servicios de salud, meto-
dologia de mejora continua y modelos de
ahorro de costes?.

Segun algunos expertos, la telemedicina ayu-
da a reducir la dependencia de determinados
grupos de pacientes como los crénicos, los
ancianos o los minusvalidos. Los controles re-
motos en cardiologia o diabetes, la localiza-
cién de afectados por Alzheimer mediante
sistemas GPS o el telediagnostico y la telecon-
sulta para pacientes de areas geograficas ais-
ladas son algunas de sus principales aplica-
ciones. Sin embargo, es necesario delimitar
los campos de aplicacién, asi como garantizar
que estas tecnologias no deshumanicen la
medicina.

Existe también un cambio social importante
en cuanto a la relacién médico-paciente y en
cuanto a las exigencias de los pacientes con
su salud. La implicacién mas directa de los
pacientes en su salud es un hecho. La susti-
tucién del paternalismo médico tradicional
por la autonomia del paciente y su partici-
pacién en las tomas de decisiones referentes
a su salud conlleva plantearse cambios en la
asistencia sanitaria. Esta participacion del
paciente en su salud es mas factible con la
incorporacion de las TIC a la salud. Recientes
leyes dan cobertura a estos cambios sociales
que se estdn produciendo. La Ley basica re-
guladora de la autonomia del paciente y de
los derechos y obligaciones de informacién y
documentacién clinica, Ley 41/2002, de 14
noviembre, o la Ley de Cohesién y Calidad
(Ley 16/2003, de 28 de mayo) abren la oportu-
nidad de establecer nuevas relaciones en el
sistema sanitario con la participacién del pa-
ciente en la toma de decisiones. Sistemas
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asistenciales mas abiertos, con historias cli-
nicas accesibles, mejorarian la asistencia sa-
nitaria y otorgarian el poder de decisién a los
paclentes, e indudablemente se potenciaria
el automanejo de las enfermedades por los
propios pacientes.

Otro aspecto importante que hay que desta-
car, y que empieza a preocupar a las autori-
dades sanitarias y a la OMS, es el riesgo y se-
guridad de los pacientes. Se estima que el
50% de los ingresos por urgencias serian atri-
buibles a errores farmacoldgicos, cometidos
por el propio paciente, por reacciones adver-
sas a los mismos, o por tratamientos que no
se cumplen correctamente y, por tanto, no
son eficaces. Pero las cifras mas sorprenden-
tes y alarmantes hablan del riesgo hospitala-
rio, donde el 4-17% de los ingresos hospitala-
rios sufriran lesiones secundarias al trata-
miento recibido. En Espana no tenemos datos,
pero se piensa que las cifras procedentes de
Estados similares (EE.UU., Gran Bretana, etc.)
serian reproducibles. ;Las TIC podrian estar
implicadas en la prevencién o, por el contra-
rio, incrementarian el riesgo? Sistemas inte-
grados de farmacia parece que podrian con-
tribuir decisivamente a la seguridad y el con-
trol farmacolégico de los pacientes.

En definitiva, los cambios sanitarios y socia-
les predisponen la busqueda de nuevas for-
mas de gestién sanitaria. La toma de decisio-
nes clinicas depende de multiples factores
como pueden ser el crecimiento del gasto sa-
nitario, la amplia variabilidad de la practica
médica, la preocupacién por la efectividad y
seguridad, la accesibilidad a la informacién
sanitaria o la mayor demanda de informa-
cién y participacién de los pacientes en las
tomas de decision. Este marco se traduce en
diferencias de opinién entre los médicos so-
bre las diversas opciones de prevencion, diag-
néstico o tratamiento para una misma situa-
cién clinica, con consecuencias tanto para los
pacientes como para la sociedad. Existe, por
tanto, la necesidad de homogeneizar opinio-
nes. La mejora de la comunicacién entre pro-
fesionales sanitarios mejoraré, sin duda, la
practica clinica. De nuevo las TIC posibilitan
el acceso universal a la informacién médica
casi simultaneamente a la produccion de la
informacién. El uso de Internet se ha estable-
cido en todo el mundo para comunicar perso-
nas en cualquier lugar y en cualquier mo-
mento. Las TIC ofrecen la oportunidad de que
personas enfermas de zonas rurales o areas
mal asistidas puedan acceder a programas
educacionales o servicios sanitarios de alta
calidad.

Estamos ante una realidad social y un cambio
sanitario importante. Algunas de las conse-
cuencias predecibles serian la disminucién de
listas de espera, la mejor utilizacién de los re-
cursos, evitar desplazamientos de pacientes,
o mejorar la eficacia y la eficiencia de las uni-
dades. Pero también es facil asumir que pue-
de haber inconvenientes, como el aumento de
costes iniciales y la necesidad de reestructu-
rar servicios, manteniendo la efectividad y
controlando el riesgo de perder capacidad
diagnostica o efectos secundarios de su apli-
cacion.

A lo largo de los anos se han desarrollado
muchos programas y software que prometen
mejorar la calidad de los cuidados y las deci-
siones clinicas®. Estos sistemas cada vez son
mas frecuentes y de mejor capacidad. Hunt
et al.® realizaron una revision sistemaética so-
bre sistemas de soporte electrénico para de-
cisiones clinicas y demostraron su eficacia
como herramientas preventivas, para notifi-
caciones de dosis de farmacos y distintos as-
pectos como la implementacién de guias o
recomendaciones clinicas. En cambio, no
existia suficiente evidencia como herramien-
tas diagnosticas. Sin embargo, concluian que
los efectos de estos sistemas sobre los resul-
tados de los pacientes estan poco estudiados.
La mayoria de estos sistemas se referian a
notificaciones o recordatorios automaticos
de pruebas de deteccién precoz o dosis y uso
aproplados de determinadas drogas para
clertas patologias.

Existe una tendencia clara a la implantacion
de las TIC en sanidad. La mayoria de las Co-
munidades Auténomas las han incluido en su
plan estratégico, quizas motivado porque im-
plican una reduccién del coste a largo plazoy
una mejora evidente en la calidad asistencial,
o al menos en la calidad de vida de sus usua-
rios. Extremadura, una de las Comunidades
donde estos sistemas estan implantados des-
de hace algunos anos, aporta unos resultados
muy favorables en cuanto a la calidad de los
servicios y la aceptacién por los pacientes y
profesionales. También Canarias ha incorpo-
rado sistemas de telerradiologia y telepsi-
quiatria. Cantabria y Andalucia también han
adoptado distintas experiencias, y el Servicio
Gallego de Salud esté rediseiando su entra-
mado asistencial para explotar las posibilida-
des de la telemedicina en su red sanitaria.
También la Comunidad madrilena esta traba-
jando en estos sistemas. El volumen de uso de
la telemedicina a través de este entramado
ha llegado a 34.024 diagnoésticos de telerra-
diologia, teledermatologia y teleoftalmologia.
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Realmente, parece que, aunque la evidencia
es escasa, la telemedicina se ha mostrado 0til
a nivel de gestién hospitalaria o entre los pro-
pios profesionales; toma diferente cariz cuan-
do interviene directamente en los cuidados
de salud del paciente. Parece que existen
pruebas de la efectividad de la telerradiolo-
gia, teleneurocirugia, telepsiquiatria, teleder-
matologia y ecocardiografia y algunas consul-
tas médicas*®. En cuanto a la eficacia diag-
néstica y capacidad de toma de decisiones, la
evidencia se orienta hacia la telepsiquiatria y
la teledermatologia®, aunque todos los auto-
res opinan que son necesarios mas estudios
para confirmar los resultados. No obstante, y
aunque hoy en dia existen numerosos proyec-
tos de recetas médicas electrénicas, informa-
tizacién de historia clinica, videoconferencia,
cursos virtuales, todavia es una incégnita la
tardanza en la penetracién global’. Igualmen-
te, existen pocas experiencias evaluadas de la
telemedicina.

Diversas revisiones publicadas recientemen-
te en la Cochrane muestran un desarrollo li-
mitado y una escasez de evidencia al respec-
to89. Sin embargo, en los Ultimos afos existe
una creciente produccién cientifica de nue-
vos sistemas y nuevas formas de telemedici-
na. Por tanto, desde el punto de vista cienti-
fico, es urgente evaluar los sistemas organi-
zativos, y sobre todo los resultados obteni-

dos, tanto desde el punto de vista asistencial
como de la aceptacion de profesionales y pa-
cientes. Al mismo tiempo, es necesario coor-
dinar todos los esfuerzos en unos sistemas
comunes que conseguiran aunar necesida-
des y obtener objetivos dentro del Sistema
Nacional de Salud.

Importancia de la
patologia cronica

Los cambios sociales y poblacionales no de-
ben pasar desapercibidos en las organizacio-
nes sanitarias. El incremento de la esperanza
de vida viene asociado con un incremento de
la patologia crénica. Las previsiones de pobla-
cién anciana con enfermedades crénicas vy,
por tanto, consumidora de servicios de salud
se incrementan exponencialmente.

Actualmente, casi el 30% de la poblacion es-
panola adulta refiere padecer alguna enfer-
medad crénica. Segun los datos de la Encues-
ta Nacional de Salud del afio 2003 elaborada
por el Ministerio de Sanidad y Consumo, la
prevalencia autodeclarada de enfermedades
crénicas en mayores de 16 afios en Espana
puede observarse en la figura 1, y en menores
de esa edad en la figura 2.

Figura 1

Enfermedades crénicas en adultos en Espaiia (poblacién 16 y mas afios)
(Encuesta Nacional de Sanidad 2003)
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Figura 2

Enfermedades crénicas en la infancia (poblacién 0 a 15 afnos)
(Encuesta Nacional de Sanidad 2003)
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Especialmente relevante en el caso de las en-
fermedades crénicas es su asociacién con la
edad. Como puede apreciarse en la tabla 1,
mas del 40% de las personas de 65 y mas anos
presentan algun problema crénico de salud.

Tabla 1

Prevalencia de enfermedades crénicas
en Espaiia segiin edad y sexo
(Encuesta Nacional de Salud 2001)

El impacto de las enfermedades cronicas
tiene una doble direccién: por un lado, sobre
las personas y, por otro, sobre el sistema sa-
nitario. Las enfermedades crénicas afectan
a la calidad de vida y estado funcional de
las personas que las padecen e incrementan
sustancialmente el consumo y utilizacién
de servicios de salud. En la tabla 2, también
extraida de la Encuesta Nacional de Salud,
pueden verse las diferencias en autovalora-
cién del estado de salud, estado funcional y
utilizacién de servicios de salud de la pobla-
cién espanola sin y con enfermedades cré-

Hombres (%) | Mujeres (%) nicas.
16-24 afios 15,1 15,6 El aumento previsto de la patologia crénica vy,
25-44 anos 153 19,3 por consiguiente, el impacto que va a tener en
45-64 anios 17,4 18,3 la utilizacién de servicios de salud, constituye
2 65 anos 40,4 42,4 uno de los principales retos a los que van a
Total 30,5 32,8 tener que hacer frente los sistemas sanita-
rios.
Tabla 2

Impacto de las enfermedades crénicas en el estado de salud y utilizacién de servicios de salud

Sin enfermedad crénica (%)

Mala salud autopercibida
Limitacién actividades
Dias de cama

Visitas al médico
Consumo medicamentos

Enfermedad crénica (%)
18,5 56,4
11,9 29,9
5,9 10,5
20,0 36,1
38,3 75,1

Las enfermedades crénicas representan una
importante limitacién en la calidad de vida y
estado funcional de las personas que las pa-
decen, y son un propulsor del incremento de
los costes sanitarios. Podria estimarse que la

atencién a patologias crénicas representaria
el 75% del gasto sanitario en los paises desa-
rrollados. Mas del 80% del gasto farmacéutico
o de las visitas médicas esta relacionado con
estos problemas. Ver figura 3.
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Figura 3

Consumo de medicamentos en relacién con la edad (poblacién 0 y més afnos)
(Encuesta Nacional de Sanidad 2003)
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Las enfermedades cardiovasculares, cerebro-
vasculares, cancer, enfermedades mentales,
reumaticas, respiratorias o diabetes son una
pesada carga para nuestros sistemas sanita-
rios. Ademas de trabajar en la prevencién, es
necesario introducir nuevos sistemas organi-
zativos que mejoren la atencién, al mismo
tiempo que hagan sostenible el sistema. En
este sentido, las estrategias de promocién de
la salud tienen que jugar un papel fundamen-
tal en seguir extendiendo la esperanza de
vida, al mismo tiempo que se consigue una
compresion en la morbilidad.

Las TIC pueden servir de soporte para ambas
vertientes. Por un lado, para potenciar y dar a
conocer mas facilmente habitos saludables
en amplias zonas de poblacién, pero también
para disefiar nuevos procesos asistenciales
que reduzcan la carga asistencial y mejoren
la calidad de vida de los pacientes y su segu-
ridad.

Junto al cambio social aludido anteriormente,
donde la implicacién del paciente en su en-
fermedad es un derecho, existe, ademas, un
consenso generalizado sobre el papel de los
enfermos crénicos como gestores activos en
el control de su enfermedad. Hay consistente
evidencia que demuestra que los pacientes
que participan activamente en su autocontrol
experimentan mejoras significativas en su es-
tado de salud, presentan una mayor confian-
za en su capacidad de control sobre sus en-
fermedades, tienen una mayor satisfaccién,
su calidad de vida es mejor y, ademaés, mues-

tran una menor utilizacién de servicios de sa-
lud. Las actualizaciones y guias clinicas re-
cientes también contemplan como una cues-
tion fundamental la preparacién de pacientes
y familiares para el automanejo'©.

Existen ya propuestas de modelos de aten-
cién a las enfermedades crénicas perfecta-
mente disenadas que ponen un énfasis en la
importancia de activar al paciente para con-
seguir mejoras en la calidad asistencial. Esta
activacién del paciente se produce, esencial-
mente, mediante lo que se ha denominado la
comunicacién efectiva entre pacientes y pro-
fesionales'!. En las enfermedades crénicas los
aspectos psicosociales y emocionales son
esenciales. Es evidente que el profesional es
un experto en el conocimiento técnico sobre
la enfermedad, pero el paciente es un experto
en vivir con la enfermedad. Vivir con una en-
fermedad crénica es un reto diario. Esto hace
que sea esencial tener en cuenta la perspecti-
va del paciente a la hora de planificar y orga-
nizar los procesos asistenciales relacionados
con estas enfermedades.

La mayor parte de la atencidén sanitaria que se
ofrece hoy en dia tiene lugar en centros sani-
tario y se produce en torno a un problema
planteado o a demanda de un paciente. El pro-
fesional suele contar con poca informacién del
paciente y destina la mayor parte del encuen-
tro a extraer informacién del mismo. El profe-
sional da su opinién, normalmente recomien-
da practicar alguna prueba diagnéstica, pres-
cribe un tratamiento y no suele dar muchas
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explicaciones al paciente. La naturaleza de
esta estructura tradicional favorece el manejo
de las enfermedades agudas, pero no es util en
las enfermedades crénicas o para las activida-
des preventivas. Las enfermedades cronicas,
por su propia definicién, nunca se curan y re-
quieren un proceso permanente de atencién y
cuidados. Su manejo exige ir mas alla de una
visién de episodios y sintomas, y pasar a pro-
porcionar servicios de forma continua destina-
dos a prevenir el deterioro de la capacidad
funcional y calidad de vida de los pacientes.
Este cambio de un sistema de atencién sanita-
ria creado para responder a las enfermedades
agudas a un sistema preparado para dar una
respuesta satisfactoria a las enfermedades
cronicas todavia no se ha producido. ;Se pue-
den integrar las TIC para mejorar la gestién de
la patologia crénica? Este informe pretende
dar una respuesta a esta pregunta.

Para los profesionales, tratar pacientes con en-
fermedades cronicas es frustrante. Uno de los
factores que contribuyen a esta frustracién es
que la formacién de los profesionales sanita-
rios no estd orientada a tratar y manejar en-
fermedades crénicas, sino problemas agudos.
Para manejar adecuadamente los problemas
de las personas con enfermedades crénicas es
necesario disponer de habilidades y conoci-
mientos, como coordinar equipos multidisci-
plinares, educar e informar a pacientes y sus
familias, ayudar con los cambios en los estilos
de vida, o manejar los aspectos psicoldgicos y
emocionales relacionados con las enfermeda-
des cronicas. ;Pueden las TIC ayudar a conse-
guir estos objetivos? Probablemente pueden
contribuir a mejorar el sistema.

Nuevos sistemas
organizativos

Ante la realidad ya existente, son necesarios
nuevos sistemas organizativos. Algunos de los
obstaculos que pueden apreciarse para un
buen manejo y control de las enfermedades
crénicas serian:

1) Cambiar la conducta de los profesionales
y su orientacién a responder a las enfer-
medades cronicas con el mismo patrén
que a las agudas. El hecho de que estas
patologias suelan requerir a varios profe-
sionales es un agravante especial.

2) Los modelos de disefio, organizacién y
evaluacion asistencial no facilitan la ges-
tién de problemas a largo plazo.

3) La orientacién de los sistemas sanitarios
es hacia el corto plazo. La atencién a las
patologias crénicas precisa continuidad y
estabilidad a largo plazo.

La realidad es que la asistencia a las enferme-
dades crénicas es enormemente costosa, pero
poco efectiva®. Esto implica la necesidad de
desarrollar nuevos modelos de atencién. La
organizacién de la atencién a las personas
con enfermedades cronicas es claramente
mejorable. Estd demasiado fragmentada, des-
centralizada y descoordinada. Nuestros siste-
mas sanitarios surgen para dar respuesta a
las enfermedades agudas, pero en ese modelo
asistencial la atencién a las enfermedades
crénicas, por sus peculiares caracteristicas,
no encaja perfectamente. Las visitas suelen
ser demasiado breves, escasamente planifica-
das, mas orientadas al control de sintomas y
signos. Los pacientes, por su parte, estan
preocupados por la experiencia subjetiva con
la enfermedad y el impacto que tiene en el
contexto social de su vida diaria. Estos en-
cuentros, en una relaciéon esencialmente asi-
meétrica dominada por los profesionales, sue-
len ser poco efectivos®®14,

Sin embargo, las personas viven mas anos,
pero con més enfermedades y limitaciones
crénicas. Hoy en dia, a comienzos del siglo xxi,
las enfermedades croénicas representan el
reto fundamental de nuestros sistemas sani-
tarios™. A menos que la respuesta sea equiva-
lente en términos de diseno y puesta en mar-
cha de un modelo global para las enfermeda-
des crénicas, es poco probable que la calidad
asistencial y resultados del manejo de estos
problemas sean los que todos deseariamos?®.
En definitiva, si las enfermedades crénicas
son un problema de salud publica, ése debe
ser su abordaje’.

La introduccién de cambios en atencion pri-
maria es sumamente compleja. Aunque se ha
investigado bastante sobre este tema, real-
mente todavia no hay conclusiones definiti-
vas sobre cual es la soluciéon al problema de
Incorporar la mejor atencién sanitaria con-
temporéanea a la practica médica habitual®® y
hacer que los pacientes realmente obtengan
todo el beneficio que tedricamente podrian de
los servicios de salud.

Por todo ello, y tal y como Oxman senala, no
existen «varitas magicas»'®. Los sistemas sa-
nitarios son organizaciones extraordinaria-
mente complejas en las que participan dife-
rentes agentes, cuyos objetivos y factores de
motivacién para el cambio pueden ser dife-
rentes. No parece probable que puedan intro-
ducirse con éxito cambios en los sistemas sa-
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nitarios mediante acciones Unicas o unidirec-
cionales. Adema3s, no todas las intervenciones
tienen que tener el mismo impacto en cual-
quier entorno y deberian adaptarse al proceso
asistencial especifico que se quiera mejorar.
Sin embargo, conocemos muy poco de los fac-
tores que determinan el éxito en los cambios.
Nuestro conocimiento sobre qué elementos
funcionan y por qué es muy limitado. Por ello,
los esfuerzos en la medicina basada en la evi-
dencia deben ir acompanados de investiga-
cién en cémo introducir la evidencia en la
practica cotidiana. Esto implica una combina-
cién de liderazgo, organizacién y ciencia tra-
bajando conjuntamente®.

Uno de los modelos de gestién mas actuales y
completos segin nuestro punto de vista es el
desarrollado por Wagner, del McCall Institute
for Health Care Innovation (www.improving-
chroniccare.org). Dicho modelo incluye distin-
tas intervenciones a distintos niveles: en la
organizacién sanitaria, en la comunidad, para
dar apoyo a la toma de decisiones, introdu-
ciendo sistemas de informacién, apoyando al
autocontrol, o redisenando sistemas asisten-
ciales. Es facil dilucidar cudnto y cémo se po-
dia abordar cada estamento de este modelo
tedrico con las TIC y cuanto mejoraria o con-
seguiria resultados. El acceso a la historia cli-
nica de los pacientes podria ser posible con
un sistema electrénico o a través de la web.
Estos sistemas sirven para potenciar la auto-
nomia del paciente en su toma de decisiones
y potenciar el automanejo. Revisiones recien-
tes?! evallian los resultados de permitir el ac-
ceso a los pacientes a su historia clinica. En
general, parece existir un potencial beneficio
en cuanto aumenta la comunicacioén entre
médico y paciente, aunque también puede
entrafiar riesgos por aumentar la preocupa-
cién a los pacientes o llegar a confundirlos,
pero éstos parecen ser minimos. No obstante,
los autores senalan la escasez de evidencia al
respecto.

Evidencias de mejora
clinica en el contexto

de las enfermedades
cronicas

A) Diabetes

La gestién de la patologia cronica pasa por un

control méas exhaustivo de los signos y los
sintomas para poder prevenir las complica-

ciones. Quizas en el campo de la diabetes es
donde se tenga mayor evidencia. El DCCT
(http://diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/control/
index.htm) es un ensayo clinico llevado a cabo
de 1983 a 1993 por el NIDDK. Este estudio
mostrd que mantener niveles de glucemia en
valores 1o més proximos a la normalidad re-
trasa el inicio y la progresién de las complica-
ciones oculares, renales y nerviosas produci-
das por la diabetes. De hecho, identificd que
cualquier reduccién en los niveles de glucosa
en sangre, incluso en personas con historia de
mal control, tiene efectos beneficiosos. Posi-
blemente, se trata del estudio mas importan-
te llevado a cabo en el campo de la diabetes.
Incluy6 datos de 1.441 personas con diabetes
tipo 1 de 29 centros sanitarios y se comparo el
efecto de lo que se denomind terapia habitual
y terapia intensiva. Las conclusiones de este
estudio revelan que la terapia intensiva redu-
cia un 76% el riesgo de complicaciones ocula-
res, un 50% de patologia renal y un 60% de
neuropatia.

El UKPDS (http://www.dtu.ox.ac.uk) es un ensa-
yo que ha analizado los datos de 5.102 perso-
nas con diabetes tipo 2 durante 20 anos en 23
centros sanitarios de Inglaterra, Irlanda del
Norte y Escocia. Los resultados mas relevan-
tes de este estudio ponen de manifiesto que
las complicaciones en la diabetes tipo 2 no
son inevitables y que la mayor parte de los
riesgos pueden reducirse con terapias apro-
piadas. Ademas, concluye que en la diabetes
no sélo es importante el control de la gluce-
mia. También hay que plantearse como obje-
tivo una reduccién global del riesgo de com-
plicaciones. Asi, la terapia adecuada permite
reducir un 25% el riesgo de complicaciones
oculares y méas de un 30% el de problemas re-
nales. Por otra parte, el control de la tensién
arterial en diabéticos permite reducir un 30%
el riesgo de mortalidad, ictus y los problemas
de vision.

Mas recientemente, el DPP ha mostrado cémo
las intervenciones de modificacién de estilos
de vida, orientadas a introducir cambios en
los patrones de nutricién y ejercicios, asi
como el tratamiento con metformina, retra-
san o previenen el desarrollo de diabetes en
personas con intolerancia a la glucosa??. La
lectura de estos estudios parece indicar que
los profesionales sanitarios, asistenciales y de
salud publica, tienen importantes instrumen-
tos en su mano para prevenir la morbimorta-
lidad asociada a la diabetes y mejorar la sa-
lud y calidad de vida de las poblaciones. No
cabe duda que estos resultados son extraordi-
narias noticias. Especialmente considerando
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la carga de enfermedad asociada con la dia-
betes y el impacto que esta enfermedad tiene
tanto sobre las personas que la padecen
como sobre los sistemas sanitarios.

La interpretacién de estos informes seria que,
pese a la evidencia del beneficio del control
de la diabetes, en la practica el manejo de
esta patologia es tan complejo que los esfuer-
zos de adelantar el momento del diagnéstico
en fases asintomaticas no se traducen en be-
neficios de reduccién de morbimortalidad en
poblacién general. La implicacién es evidente:
s6lo en condiciones muy controladas como
las de los ensayos clinicos tipo DCCT o UKPDS
es posible alcanzar esos buenos resultados.
En condiciones de practica mas habitual, la
realidad es que los resultados del manejo de
estas patologias cronicas como la diabetes
dejan mucho que desear.

Los programas educacionales para el autocon-
trol de la diabetes son esenciales en el cuidado
de la persona con diabetes. Pueden ayudar a
mejorar el control de la glucemia, la sensacién
de bienestar y disminuir los costes de los cui-
dados?3. El efectivo automanejo de la diabetes
es esencial para prevenir las complicaciones
agudas y la minimizacién de las complicacio-
nes a largo plazo. La monitorizacién de la he-
moglobina (HB) glicosilada es fundamental.
Los controles clinicos deben realizarse cada
tres meses, pero no siempre se realizan.

La diabetes y sus complicaciones causan una
sustancial disminucién de la calidad de vida;
es la cuarta causa de visitas médicas, consu-
miendo una buena parte de los recursos.
Afortunadamente, una buena parte de las
complicaciones son prevenibles. Es facil pre-
venir la pérdida de visién y el control intensi-
vo de la glucemia, la tension arterial y los ni-
veles de lipidos pueden prevenir la incidencia
y progresién de las alteraciones vasculares?.

La diabetes tiene un mayor riesgo de enfer-
medad coronaria y de otras complicaciones
cardiovasculares. La actividad fisica esta aso-
clada con una disminucién del riesgo corona-
rio del 35-55% en los pacientes diabéticos?>,
sobre todo la actividad fisica de moderada in-
tensidad en pacientes tipo 2. Los sistemas
web bien disenados y dirigidos hacia educa-
cién en habitos saludables de la poblacion
prometen buenos resultados. Sin embargo, los
resultados presentados por Murray et al.?,
tras realizar una revisiéon sistematica de estu-
dios que incluian una intervencién interacti-
va de autocontrol de los pacientes con diabe-
tes, concluian que los niveles de HB glicosila-
da eran peores en los pacientes que no acce-
dian a tanta informacién.

El reto de conseguir la adherencia en las reco-
mendaciones relacionadas con la dieta, acti-
vidad fisica, medicamentos y otros servicios
de salud es muy importante. Un complejo en-
tramado de barreras sociales, financieras, de
conducta y organizativas impide conseguir
una atencién de calidad y alta efectividad.
sPodrian las TIC permitir un control mas
exhaustivo de la diabetes, una capacitacién y
educacion de los pacientes, mejorar el auto-
manejo, de forma mas facil y econémica para
profesionales y pacientes o, por el contrario,
sélo provocarian una disminucién de la efica-
cia y aumento de los costes iniciales?

B) Hipertensién arterial

La hipertension arterial (HTA) es otra patolo-
gla crénica de alta incidencia en la sociedad y
mal controlada. En América el 30% de los pa-
clentes ignoran su hipertensién y el 40% no
tienen tratamiento, y sélo la mitad de los pa-
cientes con HTA estan controlados?®. La adhe-
rencia al tratamiento es un factor importante
para el control y reduce el coste-efectividad
del manejo de la HTA?/. Se ha podido compro-
bar como aproximadamente el 40% de los pa-
clentes presentan tensiones mayores o igua-
les a 160/90 mm Hg, a pesar de tener un im-
portante numero de visitas al sistema sanita-
rio?®. También se ha podido observar cémo
aquellos pacientes cuyo tratamiento se ajus-
taba a las recomendaciones o guias clinicas
tenian tensiones arteriales mas bajas.

A pesar de la existencia de estudios donde las
TIC estan implicadas, parece que existe poca
evidencia de su eficacia en la HTA??. Puesto
que la HTA, como otras patologias croénicas,
no tiene una sintomatologia salvo en el caso
de descompensacién, los pacientes pueden
estar descompensados durante mucho tiem-
po sin saberlo, provocando con ello efectos
secundarios importantes. Una monitorizacién
continua de la presién arterial con un feed-
back por parte de los profesionales posibilita-
ria un mejor control y el ajuste preciso de la
medicacién y, por tanto, una estabilidad clini-
ca y un sistema éptimo de prevencién de
complicaciones. Las nuevas tecnologias pue-
den contribuir a resolver estas barreras.

C) El asma infantil

El asma es una enfermedad que provoca gran
cantidad de estrés y discapacidad desde la in-
fancia. Determinados estudios han demostra-
do que la educacién de los pacientes y su par-
ticipacién directa en el control y alerta de los
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sintomas son necesarias para prevenir recai-
das e ingresos hospitalarios. En cambio, exis-
ten pocos programas que incluyan un segui-
miento exhaustivo y mantenido de estos as-
pectos.

Distintos factores estan implicados en la ex-
cesiva morbilidad del asma, como son el in-
fratratamiento, la falta de adherencia al mis-
mo, el inadecuado uso de los antiinflamato-
rios, los ambientes desencadenantes y la ina-
decuada educacién?°.

Diferentes publicaciones han demostrado
que los programas interactivos de educacion
son efectivos para la gestion de diversas pato-
logias®?, puesto que mejoran la continuidad
de los cuidados y la programacién de activi-
dades entre paciente y médico.

D) Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca (IC) es la causa mas
comun de hospitalizacién por reagudizacion
de una patologia crénica en pacientes mayo-
res de 65 anos. De forma global, se admite
que en torno al 35% de todos los pacientes
con el diagnéstico de IC son hospitalizados
por este problema cada afio®?. La tasa de hos-
pitalizacién se incrementa progresivamente
con el paso de los afios. Segun el estudio Fra-
mingham, en EE.UU. aumentd mas de tres ve-
ces entre 1970 y 1994. En Espana se producen
cerca de 80.000 ingresos anuales por IC. Al
igual que en otros paises desarrollados, la IC
es la primera causa de hospitalizacién en ma-
yores de 65 aflos y representa el 5% de todas
las hospitalizaciones??, teniendo un claro
componente estacional: los ingresos son mas
frecuentes en invierno que en verano. Cifra
previsiblemente in crescendo debido al enveje-
cimiento de la poblacién?3.

Estos datos orientan a un incremento del
coste muy importante. En conjunto, se esti-

ma que los costes directos de la IC suponen
el 1-2% del presupuesto sanitario de los pai-
ses desarrollados®*.

Distintos informes sugieren que el inadecua-
do seguimiento médico, la insuficiente dosis
de medicamentos, la no cumplimentacién del
tratamiento, o el retraso de la actuacién
cuando los sintomas aparecen, son las causas
fundamentales, y evitables, de los frecuentes
reingresos por descompensacion®>3¢. Las
guias clinicas para el control de la insuficien-
cia cardiaca del American College of Cardio-
logy/American Heart Association®’ recomien-
dan la monitorizacién diaria del peso como
base principal del manejo de la IC.

El uso de dispositivos que mejoren el control
de la patologia y disminuyan su coste por los
reingresos sera, indudablemente, beneficioso
para la Administracién sanitaria. Los reingre-
sos se han asociado a distintos factores como
el no estar casado, la pluripatologia, baja y
alta tensién arterial sistdlica, no adherencia
al tratamiento y a la dieta, etc. Atencién do-
miciliaria o intervenciones educacionales por
personal sanitario o apoyo familiar han sido
empleadas para disminuir el nimero de rein-
gresos, identificando precozmente situacio-
nes de descompensacién. Recientes estudios
han demostrado una reduccién del coste de-
rivado del descenso en el numero de reingre-
sos y la reduccién de la estancia hospitalaria
por la aplicacién de programas multidiscipli-
nares con intervenciones domiciliarias38-44.
Programas de gestién de la enfermedad han
demostrado una importante reduccién de la
mortalidad®. Presumiblemente, intervencio-
nes virtuales mejoraran las actuaciones sani-
tarias. Louis et al.*® realizaron una revisién
sistematica de los sistemas de telemonitori-
zacion para la gestion de la patologia crénica,
concluyendo que los sistemas pueden jugar
un importante papel, aunque la evidencia de
su efectividad es limitada.
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2. Objetivos

El objetivo de este informe es analizar las dis-  crénica. Se pretende evaluar su eficacia y se-
tintas estrategias y procesos asistenciales que  guridad, asi como su posibilidad de exporta-
incluyan las TIC en la gestion de la patologia  cién a otros medios.
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3. Meétodo

Revision sistematica
de la literatura

Identificacién de estudios y estrategias
de busqueda

Para la identificacién de los estudios se ha
realizado una revisién sistematica de la li-
teratura médica desde 1996 al 31 de enero de
2005 en las siguientes bases de datos: Medline
y The Cochrane Library (incluidos los regis-
tros de los ensayos clinicos).

Los términos se seleccionaron de manera tal
que permitiera que la busqueda tuviese la
mayor sensibilidad y especificidad posibles.

Criterios de inclusién

Los estudios incluidos en esta revision se se-
leccionaron sobre la base de los siguientes
criterios:

e Tipo de estudio: Ensayo clinico aleatoriza-
do que estudia cualquier intervencion en
la que se apliquen las TIC para la gestion
de la patologia crénica.

e Participantes: Pacientes portadores de pa-
tologia crénica.

e Tipo de intervencién: Intervenciones en
las que las TIC representan el componente
esencial de las mismas, y en las que inter-
venga el propio paciente como receptor de
la actividad y/o emisor de datos.

e Medidas de resultado: Los articulos deben
incluir informacién de resultados clinicos
o calidad de vida evaluables con variables
objetivas.

e Idioma: No se excluyé ningin idioma.

Criterios de exclusién

e Patologia crénica psiquiatrica.
e Sistemas de teledermatologia.

e Intervenciones en las que solo se utilizé el
teléfono, sin otro sistema informatico apli-
cado.

e Tamano muestral inferior a 10 en cada
grupo de intervencién

Seleccién de los estudios

Todas las referencias obtenidas en la busque-
da electrénica fueron evaluadas por dos revi-
sores de forma independiente para determi-
nar su grado de adecuacién a los criterios de
inclusién. Los desacuerdos se resolvieron por
consenso.

En un primer paso se descartaron los estudios
sin resumen disponible en las bases de datos
electrénicas. En caso de diferencias de criterio
se obtuvo el articulo original y se intenté lo-
grar un acuerdo tras su lectura completa.
Posteriormente, los articulos que cumplian
los criterios de inclusién fueron examinados
de forma exhaustiva e independiente por dos
revisores experimentados en la extraccién de
datos para descartar duplicidad de publica-
cién o redundancias. En caso de discrepan-
cias, éstas se resolvieron por consenso.

Extracciéon de datos

Los estudios finalmente seleccionados se han
sintetizado en diferentes tablas de evidencia
que incluyen los siguientes datos:

e Diseno del estudio.

e Duracién del seguimiento.

e Intervencioén.

e Tamano muestral.

e Resultados.

Analisis de la calidad
metodolégica y de la
evidencia cientifica

Realizado sigulendo las recomendaciones
propuestas por la Agencia de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias*’. Asimismo, se ha es-
tablecido la correspondencia entre el nivel de
calidad cientifica y la fuerza de la recomen-
dacién que surge de la evidencia.

Sintesis de resultados

Las caracteristicas principales de cada uno de
los estudios incluidos se presentan de forma
detallada en tablas de evidencia (Anexo I).
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4. Resultados

Tras las distintas estrategias de busqueda se
seleccionan 409 referencias provenientes de
Medline y 1.190 documentos de la base de da-
tos Cochrane, de los cuales 541 provenian del
registro de ensayos clinicos.

Tras evaluar primariamente los resumenes de
los ensayos clinicos se seleccionaron 67 ar-
ticulos potenciales que prodrian cumplir
nuestros criterios de inclusién, 8 articulos no
fue posible localizarlos y 3 se rechazaron por
ser en japonés y en noruego.

De todos los estudios seleccionados®®, se in-
cluyeron finalmente 5 articulos relativos al
asma infantil, 3 articulos relativos a la HTA, 1
de telecuidados domiciliarios, 8 sobre diabe-
tes, 6 de IC y 2 estudios relativos a sistemas
de prevencién, uno de factores de riesgo car-
diolégico en general y otro de colesterol.

El resto de los estudios se excluyeron por no
cumplir todos nuestros criterios de inclusién
0 por tener una muestra poblacional menor
de 10 en los grupos de comparacién o por ser
de escaso valor metodologico.

En el momento de la busqueda se detectd
que estaba desarrollandose un ensayo clinico
a nivel europeo sobre telemonitorizacién do-
miciliaria para pacientes con IC con un ta-
mano muestral de 427 pacientes: el TEN-
HMS: Trans European Network-Homecare
Monitoring Study*®. Los resultados de este
ensayo se han publicado en mayo de este
ano*, por lo que se incluyeron posteriormen-
te a la revisién por considerarlos de especial
relevancia.

Calidad técnica
de los estudios

Todos los estudios incluidos fueron ensayos
clinicos aleatorios, que parecen haber sido
bien realizados. Solamente en un estudio®® la
aleatorizacién no funcioné en algunas varia-
bles interesantes. Todos los estudios estuvie-
ron limitados por su escaso tamano muestral.
El analisis de los estudios es complejo puesto
que en general la tecnologia aplicada es dife-
rente (salvo algunos estudios que evaltan la

misma patologia) y los periodos de segui-
miento son escasos en la mayoria de los ca-
sos. Las comparaciones entre distintos tipos
de patologia son aun mas complejas porque
los criterios de inclusién y exclusién son es-
pecificos para cada uno de ellos. Pocos estu-
dios evaltian las pérdidas durante el segui-
miento. En muchas ocasiones no se define la
intervencién o en qué consisten los cuidados
del grupo control, quedando referidos a los
cuidados usuales del centro o a las guias de la
patologia en cuestion.

Todos los estudios evaluaron diferencias en-
tre los grupos, aunque algunos de ellos orien-
taban sus resultados sobre los cambios antes
y después de la intervencién®>? mas que so-
bre las comparaciones con el grupo control.

Otro sesgo a considerar es que la partici-
pacion en muchas ocasiones de pacientes y
profesionales esta condicionada por el inte-
rés o conocimiento de los mismos de las
TIC3.

Tecnologia aplicada
en los estudios incluidos

La mayoria de los estudios incluyen sistemas
que intentan potenciar la capacidad de auto-
control y manejo>0->%-62,

Otros sistemas estan orientados al mejor con-
trol de la patologia o incluso a su diagnostico
y adherencia al tratamiento?%.63-65,

Los sistemas utilizados son muy diversos tan-
to por la propia intervencién como el utiliza-
do en el grupo control, o el apoyo o partici-
pacién de profesionales en la intervencién.
Los sistemas utilizados pueden ser multiples,
desde juegos interactivos en CD>>%0 a siste-
mas interactivos més complejos en web, in-
corporando al mismo tiempo profesionales
dedicados al entrenamiento personal de habi-
tos saludables®®°%.

En general, las intervenciones complejas,
donde hay una definicién precisa del proceso
y donde se establecen lazos con los profesio-
nales, motivan a la participacién y obtienen
mejores resultados.
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Eficacia y seguridad

Consideramos que las intervenciones han
sido eficaces en cuanto al grado de cumpli-
miento de los objetivos para los que fueron
creadas, y sobre todo si producen una mejoria
objetiva de los sintomas y signos de la enfer-
medad estudiada o un cambio positivo en la
calidad de vida objetivable a través de un
marcador de la misma. Por tanto, todos los
estudios incluidos deben evaluar al menos
una variable clinica o cambios en la calidad
de vida de los pacientes en relacién a otro
grupo control.

En este aspecto, la mayoria de los trabajos no
demostraron grandes cambios en la clinica o
en la calidad de vida de los pacientes. Los es-
tudios que incluyen monitorizacién domici-
liaria de variables fisiolégicas con un progra-
ma asociado para la gestion de la enferme-
dad, bien sea para el control de la HTA?%.646>
o para el control de la insuficiencia cardiaca,
demostraron mejores resultados, incluso pa-
rece disminuir la mortalidad y los reingresos
hospitalarios??%¢7. En general, parece existir
cierta tendencia a la mejoria, pero en mu-
chas ocasiones los cambios que se observan
no llegan a ser estadisticamente significati-
v0s°0,°356,57,61,63,68 ‘nosiblemente como conse-
cuencia del reducido tamano muestral.

Ninguno de los estudios ha demostrado un
efecto adverso o negativo sobre la salud. La
utilizacién de estos sistemas no prevé la exis-
tencia de efectos secundarios, siendo seguros,
dentro de las limitaciones comentadas ante-
riormente.

Algunos de los estudios evalian los costes,
aunqgue éste no era nuestro criterio de inclu-
sién. Dichos estudios prevén un ahorro del
coste sobre todo derivado del uso de los servi-
cios sanitarios tradicionales, al disminuir las
complicaciones, aunque con un aumento de
coste inicial en tecnologia®®3.

Viabilidad, posibilidad
de exportacion a otros
medios y satisfaccion
de los usuarios

Las intervenciones utilizadas se presentan de
forma concisa y pueden ser reproducibles en
otros medios. Sin embargo, su implementa-
cién en la practica sanitaria requiere una

aceptacion previa por profesionales y pacien-
tes. Los resultados en general pueden estar
sesgados por este factor, ya que los partici-
pantes en los ensayos suelen tener contacto
previo con la tecnologia, suelen ser més jéve-
nes y de mayor nivel cultural>.

Es evidente que tiene que haber un interés es-
pecial y una creencia en que el sistema mejo-
ra algunos aspectos del estado de salud, tanto
en profesionales como en pacientes, para que
su implantacion sea definitiva, porque tras la
euforia inicial se ha observado una disminu-
cién de su uso respecto al tiempo??63.69,

De ahi que sea imprescindible una seleccién
de la patologia y, sobre todo, de pacientes a la
hora de introducir estas tecnologias. Estas in-
tervenciones deben utilizarse en pacientes
mas inestables, que precisen regular el trata-
miento o mejorar el diagnéstico y donde la
tecnologia suponga un valor afiadido (evitar
desplazamientos)??64647071 Ademas de estos
factores, es necesario un programa de forma-
cién y capacitacion para aumentar la eficacia
de la técnica.

En muchas ocasiones, la inclusién de estos
sistemas va a suponer un cambio en la orga-
nizacién y en las estructuras sanitarias o, al
menos, un cambio en la asignacién de tareas
de los profesionales sanitarios. Dichos cam-
bios no deberian ser apreciados por los profe-
sionales como carga de trabajo adicional, sino
como un cambio hacia la mejora y la adquisi-
cién de sistemas de valor anadido. En este
sentido, los ensayos clinicos representan un
escenario ideal donde los acontecimientos
suceden dentro de un marco concreto con
unos participantes comprometidos durante
un tiempo definido. Esto no existe en la vida
cotidiana. Por eso, para trasladar con éxito a
la practica habitual estos sistemas debe te-
nerse en cuenta la realidad donde se intro-
duzcan y la implicacién del personal afecta-
do. Incluso algunos estudios contemplaron la
incentivacién econdémica de los pacientes
para su participacién®?.

También las propias intervenciones deben
adecuarse a los pacientes a los que se dirigen.
Probablemente en nuestra sociedad, donde la
penetracion de Internet es aun escasa, el vehi-
culo para introducirse en la sociedad quizas
podria ser a través de dispositivos aplicados a
la televisién o en telefonia moévil, que seria
mas facil la habituacién por parte de los pa-
cientes. En cambio, Internet puede ser una po-
derosa herramienta para programas juveniles.

En cuanto a los niveles de satisfaccién, no es-
tan expresados en todos los estudios. Hay co-
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mentarios de buena aceptacién, pero en muy
pocos casos se han objetivado con una en-
cuesta comparativa entre los grupos estudia-
dos. En estos estudios que han explorado los
niveles de satisfaccién, en general, los profe-
sionales sanitarios y los pacientes estan satis-
fechos con la utilizacién de las TIC?%:63.69,

Tecnologias aplicadas
para la gestion del asma

Las intervenciones estudiadas asociadas al
asma estaban dirigidas fundamentalmente al
autocontrol y a la educacién sanitaria de los
propios pacientes y de los familiares.

En general, los sistemas utilizados son in-
teractivos y, aunque se puede apreciar cierta
tendencia a mejorar los resultados clinicos,
sobre todo se observa una disminuciéon de la
utilizacién de recursos y las visitas a urgen-
clas. Para obtener estos resultados es necesa-
rio un uso continuado de los sistemas y un
apoyo constante por parte del personal sani-
tario. Cabe pensar si los resultados serfan di-
ferentes si los tiempos o el lugar de aplicacién
de la tecnologia fueran diferentes.

Bartholomew et al.>> disefiaron un CD in-
teractivo, Wacht, Discover, Think and Act
(WDTA), para ensenar y mejorar el control del
asma en 171 nifios de 7 a 16 anos de pobla-
cién marginal urbana. El WDTA consistia en
un juego multimedia interactivo donde se ex-
ponian situaciones y el nino debia dar solu-
ciones y detectar los problemas precozmente.
Los pacientes fueron asignados aleatoria-
mente a las sesiones con WDTA o a las sesio-
nes informativas y educacionales tradiciona-
les. Los resultados son favorables para el gru-
po de intervencién para los pacientes con
asma moderado, que obtuvieron una mejoria
de los sintomas, del estado funcional y una
menor hospitalizacion.

En cuanto a la eficacia en el aprendizaje y el
automanejo del dispositivo, se relacioné con
la edad y el conocimiento previo de la enfer-
medad, siendo mayor en el grupo de interven-
cién. En la participacién y gestién del asma
por parte de los padres no hubo diferencias
con respecto al grupo control.

Las limitaciones méas importantes del estudio
son las pérdidas durante el seguimiento y que
el periodo del mismo en algunos ninos ha
sido muy corto (minimo de 4 meses).

Por su parte, Krishna et al.*?, con un sistema
muy similar al anterior, un programa educa-

cional multimedia por Internet e impartido
en la consulta del médico, obtuvieron mejoria
de los sintomas, disminucién de utilizacién
de recursos (sobre todo en urgencias) y mejo-
ra del conocimiento de la enfermedad. Estos
resultados hay que tomarlos con reservas
también debido a las pérdidas durante el se-
guimiento. Si result¢ estadisticamente signifi-
cativa la disminucién en la utilizacién de los
corticoides inhalados para el grupo de inter-
vencién (p<0,01). No se demostraron cambios
en la calidad de vida de los pacientes. Asimis-
mo, también se ha constatado que la acepta-
bilidad entre ninos o sus cuidadores para los
menores de 6 anos es diferente, siendo mejo-
res los resultados en ninos mayores.

Guendelman et al.>® realizaron un ensayo
para evaluar la eficacia de un dispositivo
interactivo para el control del asma. El dispo-
sitivo colocado en casa monitoriza los sinto-
mas asmaticos, la calidad de vida y los auto-
cuidados, y envia la informacién a través de
una web segura a sus médicos o profesionales
de la salud. El estudio se desarrollé bajo la hi-
pbtesis que un control adecuado de los sinto-
mas y un feed-back inmediato mejorarian en
definitiva los resultados. Este sistema es com-
parado con el tradicional diario del asmatico.

Si bien este sistema parece tener un efecto
positivo en el control de los sintomas y la dis-
minucion en el uso de los servicios (urgen-
cias), los resultados han de tomarse con cau-
tela por el escaso periodo de seguimiento y el
escaso tamano muestral y las pérdidas ocu-
rridas durante el ensayo.

Resultados dispares presentan Homer et al.®?,
quienes utilizaron un juego de ordenador
para ensenar a ninos de 3 a 12 anos a recono-
cer y monitorizar los sintomas, identificar los
alérgenos y usar apropiadamente la medica-
cién. Ademas, recogieron otros resultados
como la utilizacién de los servicios de salud,
asi como el mantenimiento de la actividad
normal. El juego se usaba en tres visitas. To-
das las variables estudiadas mejoraban en
ambos grupos. Los autores no obtuvieron di-
ferencias significativas entre los programas
educacionales habituales o en soporte papel y
los impartidos a través de los juegos, ni en
utilizacién de servicios o sintomatologia. La
variable que mostré diferencias significativas
fue el conocimiento de la enfermedad, que
fue mayor en el grupo de la intervencién.

Resultados similares publicaron Huss et al.”?,
quienes estudiaron los cambios en la calidad
de vida, el peak flow, la espirometria y el cono-
cimiento de la enfermedad en 101 ninos a los
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que aplicaron un programa educacional de
automanejo del asma. A los 56 nifios del gru-
po de intervencién, ademaés, les proporciona-
ban una sesién con un videojuego. No obtu-
vieron ninguna diferencia entre ambos gru-
pos, aunque los dos mejoraron los resultados
de su situacién previa. Tampoco en el conoci-
miento de su patologia obtuvieron resultados
significativos. Seglin los autores, esto se debia
a las pocas sesiones (una o dos) y tiempo de
las mismas y, probablemente, a la capacidad
pedagogica del propio juego.

En definitiva, parece que estos dispositivos
aumentan el conocimiento de la enfermedad.
Aungque la traducciéon en resultados de salud
es limitada, puede observarse cierta tenden-
cia a disminuir las visitas a urgencias y mejo-
rar la sintomatologia. También hay que resal-
tar que los sintomas mejoraron en ambos
grupos, lo cual puede indicar que la simple
existencia de un programa de apoyo hace me-
jorar la enfermedad.

La utilizacién de algunas de estas herramien-
tas en la consulta médica exclusivamente o
sus escasas sesiones posiblemente hayan
afectado a los resultados, puesto que en mu-
chas ocasiones los pacientes no acudian a las
revisiones. Es posible que si las herramientas
pudieran utilizarse en el propio domicilio del
paciente los resultados globales podrian me-
jorar. El otro problema es el lenguaje y los
propios contenidos de cada herramienta para
conseguir un mayor rendimiento de los siste-
mas.

No obstante, parece una herramienta mas a
tener en cuenta dentro de un programa glo-
bal de educaciéon sanitaria, de implicacién de
profesionales y pacientes y de su propia fami-
lia para mejorar la calidad asistencial.

Tecnologias aplicadas
para la gestion del la HTA

Los sistemas de monitorizacién domiciliarios
para el control, diagnéstico o adherencia al
tratamiento para la patologia cardiovascular
parecen ser eficaces.

Rogers et al.®* distribuyeron aleatoriamente a
121 adultos con HTA esencial entre un grupo
que recibia cuidados usuales y al que se le do-
taba de un aparato de monitorizacién ambu-
latoria automatico en el domicilio. Los datos
eran transmitidos por un teléfono analégico y
eran procesados hasta emitir un informe se-
manalmente que revisaba el médico, modifi-

cando el tratamiento si fuera preciso bien te-
lefénicamente o por cita. Las cifras de TA ob-
tenidas al final del estudio eran significativa-
mente mejores que las del grupo control.

Por su parte, Friedman et al.?? demostraron la
efectividad de los sistemas interactivos que
permiten conversar con el paciente en su
casa entre las visitas del médico. Estos siste-
mas promueven la adherencia al tratamiento.
Los pacientes llaman una vez a la semana,
transmiten su TA y reciben preguntas acerca
de la adherencia al tratamiento, dosis y efec-
tos secundarios, de monitorizacién a domici-
lio, con remisién automaética de las cifras de
TA, ademaés del tratamiento que ha manteni-
do, a una base que permita la edicién de un
informe que puede ser evaluado por el médi-
CO ¥, a su vez, permite ajustar el tratamiento.
Consiguieron demostrar un descenso signifi-
cativo de la TAD y un aumento de la adheren-
cla al tratamiento en aquellos pacientes sin
adherencia previa.

Los sistemas de monitorizacién domiciliarios
parecen ser eficaces también para el diagnoés-
tico de la HTA esencial. Permiten un control
mas continuado y evitan desplazamientos de
los pacientes a los centros sanitarios y, por
tanto, un ahorro sustancial del coste que re-
presentan las pérdidas laborales, trasporte,
etc. Rogers® demostré que la sensibilidad
diagnéstica de estas técnicas fue significati-
vamente mas alta que la de los procedimien-
tos usuales (64% frente 21%).

Estos resultados sugieren que la utilizacién
de transmisiones y monitorizaciones con apa-
ratos automaticos mejora el control y adhe-
rencia al tratamiento de pacientes con HTA y,
por tanto, la prevencién de las complicacio-
nes, evitando los desplazamientos al centro
sanitarios y, por consiguiente, la utilizacién de
recursos, ya que pueden obviar algunas de las
visitas, manteniendo un control y monitoriza-
cidén éptimos.

En general, estos sistemas son bien aceptados
por los pacientes y profesionales, y con una
buena relacién coste-efectividad?.

Tecnologias aplicadas para
la gestion de la IC y otras
enfermedades cronicas

Se han utilizado sistemas de monitorizaciéon

domiciliarios para diferentes patologias, y es
una linea de investigacién constante. Posible-
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mente, estos sistemas son los que aportarian
tedricamente un mayor beneficio, si consi-
guieran controlar la enfermedad, ya que los
beneficios que pueden aportar podrian supe-
rar los costes derivados de la inversién inicial
en tecnologia. A la dificultad de analizar este
tipo de resultados hay que anadir el hecho de
que, al avanzar tan rapidamente la tecnolo-
gia, los resultados obtenidos con una aplica-
cién pueden no ser validos con la disponible
en el momento actual. Si parece interesante
considerarlos en cuanto a la prevenciéon de in-
gresos y su aceptacioén por los pacientes y pro-
fesionales, asi como en el disefio de un nuevo
proceso asistencial. Pero, incluso en estos ca-
sos, el disefio de nuevos procesos asistencia-
les deberd estar en relacién directa con el so-
porte estructural intrinseco de los sistemas
sanitarios que los quieran incluir. La mayoria
son estudios norteamericanos realizados por
equipos de enfermeria domiciliaria con fun-
cilones muy distintas a nuestros servicios de
salud. Los intentos de introducir estas tecno-
logias chocan con el miedo inicial y la fiabili-
dad de la técnica en si. Los resultados son dis-
pares, como veremos a continuacién. La ma-
yoria de los estudios que analizan sistemas de
telemedicina para mejorar la gestién de la IC
son escasos y con muestras poblacionales tan
pequenias que no alcanza la significacién es-
tadistica. Por tanto, los datos en esta materia
hay que mantenerlos con relativas reservas,
aungue estudios mas recientes ofrecen mejo-
res resultados y con muestras poblacionales
mayores, lo cual podria estar asociado a la
mejora de la calidad de los sistemas. Estos es-
tudios**®” han demostrado una disminucién
de la mortalidad para los pacientes con IC.

Johnston et al.?® realizaron un estudio quasi-
experimental en 212 pacientes diagnostica-
dos de IC, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, accidente cerebrovascular, cancer,
diabetes o ansiedad y necesidad de cuidados
domiciliarios. Los pacientes se asignaron a
dos grupos, el de intervencion y el de control.
El objetivo de este estudio fue reducir las visi-
tas médicas y el gasto, manteniendo una bue-
na calidad de cuidados. A los pacientes del
grupo intervencion se les instalé un sistema
de videoconferencia. Mientras el otro grupo
recibia los cuidados usuales.

Los resultados obtenidos en cuanto a la cali-
dad de cuidados (cumplimiento de medica-
cién, conocimiento de la enfermedad o posi-
bilidad de autocuidados) no se diferenciaron
con respecto de los cuidados usuales. Tam-
bién la satisfaccién del paciente con los cui-
dados recibidos fue buena, y la utilizacién de

los servicios de salud fue similar en ambos
grupos. Los resultados no mostraron eficien-
cia en costes totales, porque no hubo una di-
ferencia significativa en cuanto al nimero de
visitas, aunque si hubo una reduccién en cos-
tes hospitalarios de este grupo de pacientes.
En definitiva, para conseguir un ahorro del
coste, la utilizacién e introduccidén de la tec-
nologia debe ir acompanada de una planifica-
cién continua de la asistencia sanitaria y me-
jora constante de la calidad.

Jerant et al.’%’! realizaron un ensayo clinico
con 37 pacientes mayores de 40 anos con IC.
El estudio consistia en supervisar los trata-
mientos médicos por un equipo de enferme-
ras. Randomizaron a los pacientes en tres
grupos de cuidados: uno con cuidados domi-
ciliarios de videoconferencia y estetoscopio
electrénico integrado, otro de cuidados de en-
fermeria por teléfono y el tercer grupo con
cuidados usuales. Observaron una disminu-
cién del coste derivada de la menor necesidad
de urgencias.

Analizando los resultados podemos observar
que el numero de visitas o consultas fue signi-
ficativamente mayor en el grupo de telemedi-
cina, sin disminuir las visitas personalizadas.
Lo que si se acorta sensiblemente es el tiempo
de las visitas: tres veces mas cortas las de te-
leasistencia domiciliaria que en atencién
usual y cinco veces més cortas las telefénicas
que en persona, obteniendo los mismos nive-
les de eficacia. Lo cual indica que estos siste-
mas ofrecen una mayor atencién sanitaria
que implica una disminucién de las descom-
pensaciones y, por tanto, una disminucién del
coste final, aunque no se pudo demostrar es-
tadisticamente por ser la muestra pequena.

En todos los grupos aumenta la calidad de
vida, sin poderse detectar diferencias estadis-
ticamente significativas entre ellos. Tampoco
parecen observarse cambios en adherencia al
tratamiento y autocuidados (ejercicio, die-
ta...), aunque parece mejorar levemente en el
grupo de telecuidados’™.

El problema de este estudio también es el pe-
queno tamano muestral, que impide detectar
diferencias clinicas entre los grupos estudia-
dos. El hecho de no haber conseguido dismi-
nuir las visitas domiciliarias en el grupo de vi-
deoconferencia hace considerar este estudio
como un fracaso de la técnica y, por tanto, to-
dos los resultados derivados hay que tomar-
los con muchas limitaciones.

Ross et al.>® realizaron un ensayo clinico
randomizado en 107 pacientes mayores de 18
anos con IC clases II y Il de la NYHA. Su hip6-
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tesis de trabajo era que el acceso de los pa-
cientes a su historia clinica electrénica iba a
ser positivo en cuanto a la adherencia al tra-
tamiento, mejoria en su estado de salud y sa-
tisfaccién. La intervencién consistia en el ac-
ceso de los pacientes a su historia clinica on-
line, pero ademas a una guia educativa y a un
sistema de mensajes con las enfermeras. Los
resultados evaluados fueron el estado de sa-
lud, la satisfaccién y la adherencia al trata-
miento con diferentes cuestionarios, la mor-
talidad y la utilizacién de servicios.

Uno de los sesgos del estudio es que los pa-
cientes participantes estan interesados en
realizar el estudio. De hecho, las diferencias
entre participantes y los que rehusan partici-
par son su nivel cultural, el uso previo de In-
ternet, el acceso previo en casa a un ordena-
dor y blancos no hispanos. También hay una
disminucién de la utilizacién del uso de los
sistemas en el tiempo, bajando al 24% al ano
de seguimiento. Las secciones mas visitadas
del sistema fueron las de los mensajes, las no-
tas clinicas y los resultados de laboratorio. Las
guias clinicas fueron visitadas una vez. Los
mensajes a través de la web suplementan a
las llamadas de teléfono. Lo que puede indicar
la necesidad de adaptacién a las nuevas tec-
nologias. Referente a los resultados, aunque
demostraron cierta tendencia a la mejoria, las
diferencias con respecto al grupo control no
fueron significativas ni en términos de estado
de salud ni en satisfaccién, aunque si mejord
la comunicacién entre médico y paciente. Si
hubo significacion para la adherencia al trata-
miento. Se observaron mas visitas a urgencias
en el grupo de intervencién que en el de con-
trol. Las hospitalizaciones y los fallecimientos
no tienen diferencias significativas entre am-
bos grupos. Tampoco observaron ningun efec-
to adverso. Los profesionales tampoco lo vie-
ron como una sobrecarga de trabajo. En gene-
ral, este estudio demuestra que el acceso a la
historia clinica por Internet puede ser factible
para los pacientes crénicos y puede mejorar
modestamente los resultados en salud.

Lusignan et al.%® en su estudio piloto compro-
baron, al igual que los estudios anteriores,
que no se modificaba la calidad de vida ni el
estado de salud. Un grupo de 20 pacientes los
randomizaron en un grupo control, que sigue
los cuidados habituales con controles de
constantes trimestralmente, y en un grupo de
intervencién, que accede a un sistema de te-
lemedicina con videoconferencia, control de
peso v TA. Los datos son transferidos por telé-
fono hasta un servidor del hospital. Diaria-
mente, un grupo de enfermeras revisa los da-

tos y hay una videoconferencia semanalmen-
te durante los primeros 3 meses. Compro-
baron que mejoraba el cumplimiento del tra-
tamiento y se establecia la disciplina del au-
tocontrol. La encuesta de satisfaccién no de-
tect6 diferencias entre la utilizacién de los
sistemas de videoconferencia y el teléfono.
Entre los resultados evaluados esté la cumpli-
mentacién de los datos por los pacientes en
un 75-90%. No se encontraron diferencias en
cuanto a las variables monitorizadas entre
ambos grupos, ni tampoco en la calidad de
vida. Los pacientes no puntuaban positiva-
mente la videoconferencia, posiblemente por
la calidad de la imagen de aquel momento.

Si bien este estudio ofrece un periodo de se-
guimiento aceptable, de 1 ano, el tamafio
muestral hace que sus hallazgos haya que to-
marlos con cierta cautela.

Los resultados del estudio con mayor numero
de pacientes se han publicado recientemente
y corresponden al The Trans European Net-
work-Homecare Management System Study
(TEN-HMS)*. Reclutaron a 426 pacientes con
IC y los randomizaron en tres grupos, uno de
telemonitorizacion domiciliaria de peso, TA,
FC y ritmo, dos veces al dia y transmitido via
modem al centro sanitario, ejecutando un
feed-back por teléfono si fuera necesario; el se-
gundo grupo consiste sélo en llamadas telef6-
nicas por enfermeria para controlar la situa-
cién, y el ultimo grupo corresponde a cuida-
dos usuales. El periodo de seguimiento fue de
8 a 15 meses. No existieron diferencias signifi-
cativas en cuanto a los dias de hospitalizacion
globales, aunque si se observo una menor du-
raciéon de los ingresos en el grupo de monitori-
zacién domiciliaria, asi como visitas domici-
liarias o a la consulta. La mortalidad fue esta-
disticamente mayor en los pacientes con cui-
dados usuales que en los otros dos grupos.

Resultados similares presentaron Goldberg et
al.®’ procedentes de un ensayo de 280 pacien-
tes a los que se asignd un grupo control, con
cuidados usuales en los que se les instaba a
monitorizarse manualmente el peso y el gru-
po de intervencién donde se les daba un dis-
positivo para monitorizar el peso y los sinto-
mas y éste se transmitia via telefénica a pro-
fesionales de enfermeria que lo revisaban y
contactaban con los pacientes o el médico,
dependiendo de la situacion. El estudio, que
pretendia demostrar una disminucién en la
hospitalizaciéon por descompensaciones de la
enfermedad, no obtuvo diferencias estadisti-
camente significativas; sin embargo, demos-
tré una disminuciéon de la mortalidad estadis-
ticamente significativa.
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Datos relativos al ahorro en los costes deriva-
dos de un descenso en reingresos y la dura-
cién de los mismos de estos pacientes son
presentados por Benatar et al.®®, en un ensayo
con 216 pacientes a los que controlaron peso,
TA, FC y saturacién de oxigeno, siendo trasmi-
tidos a una web. Los pacientes fueron rando-
mizados en dos grupos. Uno de control con vi-
sitas domiciliarias de enfermeria, y otro de in-
tervencién que presentaba un sistema de te-
legestion de enfermeria. El sistema incluye
una alarma cuando se superan los parame-
tros de las variables fisiolégicas deseables.
Con un programa actualizado para la gestion
de la enfermedad, el equipo de enfermeria
mantenia un feed-back telefénico, ejerciendo
una labor tutorial de la enfermedad. También
demostraron una mejora en la calidad de vida
pre y postintervencién en ambos grupos, aun-
que no entre ambos. Si parece ser estadistica-
mente menor la escala de ansiedad y depre-
sién en el grupo de intervencién. No aportan
datos sobre la mortalidad.

También se han realizado estudios sobre la
aplicacién de las TIC como prevencidén secun-
daria de eventos cardiovasculares. Después de
un evento cardiaco es importante iniciar un
programa de rehabilitacién cardiaca para re-
ducir los factores de riesgo, la morbilidad y la
mortalidad y la recurrencia de los eventos,
mejorando la calidad de vida de los pacientes,
pero la realidad es que sélo del 11 al 38% de
los pacientes participan en estos programas’3.
Las nuevas tecnologias pueden incrementar
el numero de pacientes que realizan estas se-
siones. Southard et al.®? desarrollaron un pro-
grama en Internet donde las enfermeras podi-
an educar y gestionar los factores de riesgo de
los pacientes con enfermedad cardiovascular.
Los pacientes accedian desde sus casa al pro-
grama y podian seguir su propio ritmo. El pro-
grama facilitaba la posibilidad de interactuar
pacientes y profesionales y de crear una co-
munidad entre pacientes y sus familiares,
creando grupos de discusién y voluntarios
cambios de e-mail. El programa permitia acce-
so a médicos, dietistas y psicdlogos a la web.
Los pacientes debian conectarse al menos
una vez por semana durante 30 minutos, co-
municarse con su profesional, completar los
modulos de educaciéon e introducir los datos
que el profesional le haya solicitado. Pueden o
no utilizar el foro. Los hallazgos de este estu-
dio confirman los datos anteriores. No encon-
traron diferencias significativas en cuanto a la
calidad de vida ni el estado funcional respecto
al grupo control. De las variables clinicas o
factores de riesgo analizados, sélo se encon-
traron diferencias significativas en la pérdida

de peso. La incidencia de eventos cardiovascu-
lares fue significativamente menor en el gru-
po de intervencién (hospitalizaciones o visitas
a urgencias por problemas cardiovasculares)
(p<0,05), lo que, extrapolado a los costes, les
sale un ahorro considerable de la inversion re-
alizada en el sistema on-line, incluyendo el
coste de la dedicacion del personal.

Hyman et al.®! realizaron otra intervencién
con el fin de controlar el colesterol de los pa-
cientes hipercolesterolémicos. Randomizaron
a 165 pacientes. Al grupo control se le daba
una dieta, instrucciones y tratamiento con hi-
polipemiantes si procedia, y al grupo inter-
vencién, ademas de los cuidados usuales, se
le animaba a utilizar un sistema de correos
con sus dietas y cuestionarios con feed-back
individualizado con los profesionales de sa-
lud (una cada dos semanas), ademas de lla-
madas telefonicas interactivas (cada 2 sema-
nas) y la participacién en clases, al menos
una por semana. A pesar de la alta partici-
pacién de los pacientes, no encontraron dife-
rencias significativas en la reduccién de co-
lesterol entre ambos grupos, aunque si dismi-
nuy6 la cifra de colesterol en el seguimiento
en el grupo de intervencién.

Tecnologias en la gestion
de la diabetes

Las intervenciones realizadas para el control
de la diabetes van especialmente dirigidas a
conseguir educar al paciente y monitorizar y
vigilar las glucemias para evitar complicacio-
nes. Con los datos actuales no podemos afir-
mar que las TIC sean eficaces en conseguir
estos objetivos. Si bien, existe una tendencia a
mejorar las variables bioquimicas, no se ha
demostrado una diferencia significativa con
programas educacionales en soportes tradi-
cionales o cuidados usuales. Sélo cuando la
intervencién es mas compleja, incluyendo un
apoyo constante de los profesionales sanita-
rios, se han conseguido descensos significati-
vos de la HBA1c’4.

Es fundamental que el paciente perciba un
valor afiadido en la utilizacién de la tecnolo-
gla y que identifique un interés de su médico
por la tecnologia y por el tiempo que ambos
les dedican.

Dentro de los estudios que analizaban la apli-
cacién de las TIC en el control de la diabetes
hemos incluido el trabajo de Chase et al.*’.
Los autores realizaron un estudio randomiza-
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do con adolescentes con diabetes asignando
33 pacientes al grupo control, con controles
clinicos cada 3 meses, y 30 pacientes al grupo
intervencién, en el que se sustituian las visi-
tas por transmisiones via moédem de las glu-
cemias cada dos semanas. Evaluaron los nive-
les de Alc y la frecuencia de descompensa-
ciones a través de la determinacién de cetoa-
cidosis o hipoglucemia, analisis de los costes
y satisfaccién de los pacientes. No encontra-
ron diferencias significativas en los niveles de
Alcnien la frecuencia de complicaciones en-
tre los dos grupos a los 6 meses de seguimien-
to. Incluso en un subgrupo de pacientes con
cifras de Alc mayores de 9% al inicio del estu-
dio, a los 6 meses disminuyeron en ambos
grupos sin encontrar diferencias significati-
vas entre ellos. SI demostraron una diferencia
estadisticamente significativa en el coste
(p<0,001). En ambos grupos los pacientes es-
taban satisfechos con la atencidén recibida,
aunque tampoco se observaron diferencias
significativas entre ambos sistemas de cuida-
dos. Tampoco la frecuencia de descompensa-
ciones fue significativa en los grupos.

Los resultados de este estudio son intere-
santes, pues si bien no existe diferencia en los
controles de glucemia, si que aportan datos
sobre los costes de su utilizacion, y lo mas im-
portante es la ausencia de un deterioro en el
control. Es posible plantear que si la monito-
rizacién en lugar de ser cada dos semanas
fuese semanal, los resultados serian distintos.
El hecho de que ambos grupos hayan dismi-
nuido sus niveles de Alc puede explicarse por
estar incluido en el estudio y porque en am-
bos grupos debian hacerse al menos dos con-
troles de glucemia/dia y, por tanto, existia un
control mas exhaustivo de la diabetes. Es ne-
cesario destacar que en este estudio no ha
existido pérdida en el seguimiento. Posible-
mente debido a que se trataba de adolescen-
tes, mas habituados con las TIC.

Resultados similares reportaron Marrero el
al.”> en un ensayo realizado en 106 pacientes
pediatricos seguidos durante un ano. La inter-
vencion fue similar a la anterior con la trans-
misién de las glucemias via médem cada dos
semanas y revisadas por los profesionales y
con respuesta telefénica si se precisaban cam-
bios de tratamiento o recomendaciones preci-
sas. El grupo control recibia los cuidados tradi-
cionales que le indicaba su médico. No encon-
traron diferencias estadisticamente significati-
vas entre ambos grupos en términos de la Alc,
el estado psicosocial, calidad de vida o relacién
familiar. Si parece interesante destacar que en
ambos grupos aumenté discretamente la Alc.

Kwon et al.”# estudiaron la Alc de 110 pa-
cientes diabéticos tipo 2 randomizados en
dos grupos, unos con monitorizacién a tra-
vés de una web y otros con monitorizacién
habitual (dos o tres visitas al especialista du-
rante los tres meses). La web consistia basi-
camente en una historia clinica electrénica
donde los médicos pueden ver los factores
de riesgo, datos y antecedentes personales y
otros datos de los pacientes. El equipo de
profesionales que acceden a la web es multi-
disciplinar (endocrinos, enfermeros, dietis-
tas). Los residentes de endocrinologia revisa-
ban diariamente las glucemias y los trata-
mientos, y las recomendaciones y cambios
en la dieta recomendados por el resto del
equipo. Tras un seguimiento de 3 meses en-
contraron una disminucién significativa
(p<0,001) de la Alc en el grupo de interven-
cion respecto al grupo control. Las pérdidas
durante el seguimiento también fueron mi-
nimas y similares entre el grupo control y el
de intervencioén.

Meigs et al.>? realizaron un ensayo a través de
una aplicacién en una web, cuyo objetivo era
la participacion de profesionales y pacientes
en el control y educacién de la enfermedad.
La web incluia una interfaz donde los pacien-
tes introducian sus datos y podian obtener in-
formacion de las recomendaciones estableci-
das por la Asociacién Americana de Diabetes.
En el ensayo se randomizaron tanto los pa-
cientes como los profesionales que participa-
ron. Aunque la randomizacién fue buena en
general, se encontraron con un mayor por-
centaje de pacientes en el grupo de interven-
cién que estaban sélo con dieta y ejercicio, sin
tratamiento hipolipemiante pero con cifras
de TA diastolica més elevada y la frecuencia
de revisioén ocular o de pie fue mas baja. Estos
datos parecen orientar a que el grupo de in-
tervencién era metabdlicamente mas estable
que el grupo que permanecié con cuidados
usuales. A pesar de estos datos, se decidid in-
cluir el estudio en esta revisiéon por el elevado
tamafno muestral, el prolongado periodo de
seguimiento y la evaluacién de parametros
clinicos diana. Observaron una mejoria de la
Alc, sin llegar a ser estadisticamente signifi-
cativa. También mejoré en ambos grupos la
LDL, sin ser significativa su diferencia, aun-
que si lo fue para los pacientes del grupo de
intervencién que tomaron hipolipemiantes. El
control de la hipertensién mejoré levemente
en ambos grupos, aunque la tensién arterial
sistélica media disminuyé en el control y au-
mentd en el de intervencioén. Las revisiones
oculares aumentaron levemente en el grupo
de intervencion.
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Es interesante considerar que sblo el 42% de
los profesionales utilizaron la web para las vi-
sitas de los pacientes, y de éstos s6lo el 33% la
utilizaron en mas del 70% de sus pacientes. El
personal de enfermeria la utilizé en sélo el
13% de sus pacientes. Los resultados de este
estudio sugieren que la utilizacién de una
web con una aplicacién que devuelve reco-
mendaciones automaticas y personalizadas
basadas en las guias actualizadas tiende a
mejorar los resultados de salud, sin demos-
trarse suficiente evidencia de las mismas. Evi-
dentemente, este estudio tiene muchos pro-
blemas a la hora de analizar objetivamente
los resultados, porque si bien existe una ten-
dencia a mejorar, no se demuestra de forma
significativa. El hecho que la TA aumente en
el grupo de intervencién puede significar un
cierto estado de ansiedad de los pacientes
que acceden a la informacién.

Probablemente, los sistemas integrados con
las TIC y el acceso a la informacién no pue-
den realizarse de forma aislada, sino que pre-
cisan tanto de un soporte humano como de la
incentivacion de los profesionales sanitarios
para su uso.

Por su parte, Biermann et al.>® realizaron un
ensayo en pacientes con tratamiento de insu-
lina intensivo. Randomizaron los pacientes
entre un grupo control con cuidados usuales
y el grupo de telemedicina. El grupo de inter-
vencion consistia en dotar al paciente de un
manual educacional y un glucémetro que
transmitia las glucemias a través de médem a
una unidad central. El médico accedia a este
sistema y respondia por teléfono al paciente.
Los pacientes también podian contactar por
teléfono con el médico y concertar entrevista
si lo consideraban oportuno. Realizaron un
analisis del coste y del tiempo consumido en
los procesos, considerando los desplazamien-
tos de los enfermos y el tiempo que consumia
el médico en la consulta por teléfono, y la ges-
tién de la documentacién. También analiza-
ron la Alc. El seguimiento fue de 4 a 8 sema-
nas. Los resultados demostraron una dismi-
nucion de la Alg, sin llegar a ser significativa,
pero si un ahorro importante en los tiempos
consumidos, puesto que la distancia de los
pacientes al centro sanitario en término me-
dio era de 50 minutos. El tiempo dedicado al
control de su diabetes fue menor en el grupo
intervencién (incluyendo los tiempos del tras-
lado al centro de salud). Aunque los pacientes
habian mantenido mas contactos con sus mée-
dicos durante el estudio, el tiempo consumido
en las consultas fue inferior también. No obs-
tante, el tiempo que los profesionales dedica-

ron a los pacientes fue mayor (20%), lo que
orienta sobre las preferencias de los pacientes
de consultar sus problemas a revisar los ma-
nuales del sistema de telecuidados; en defini-
tiva, cuando se mejora el acceso a los médi-
cos, se consulta mas. Los costes fueron expre-
sados en términos de ausencias laborales por
desplazamientos a los centros y los costes del
aparataje, siendo por tanto, mucho mayores
los primeros que los segundos.

Los resultados de este estudio son algo con-
tradictorios porque si bien muestran una ma-
yor proporcién de pacientes inestables, es de-
cir, con alta frecuencia de hipoglucemias, més
contactos con los médicos y tendencias hacia
una mayor HB glicosilada, finalmente los da-
tos metabdlicos mejoraron, aunque sin de-
mostrar significacién frente al grupo control.
No se realizaron anélisis estadisticos de otros
datos metabdlicos como las hipoglucemias o
dosis de insulina por ser una muestra peque-
na. También es importante la pérdida de pa-
cientes en el seguimiento a los 8 meses de
mas del 50% en el grupo de intervencién, y
también en el grupo control, aunque menor.

Sin embargo, los datos aportados por los pa-
clentes en cuanto al nivel de satisfaccién de
los programas fueron positivos. El 85% lo con-
siderdé mejor que los sistemas tradicionales,
mas cémodo, eficaz y se sentia méas seguro.
En cambio, las respuestas a si introducirian
en el sistema mas datos como sus dosis de in-
sulina, hipoglucemias, dieta, etc., si lo requi-
riera el médico, sélo el 26% respondid que en
cualquier caso, y el 30% si no le consumiera
demasiado tiempo. En cuanto a documentar
un diario escrito, el 63% lo haria si su médico
lo mira regularmente y el 59% por su seguri-
dad. Tanto de la pérdida de pacientes durante
el seguimiento como de la encuesta se deriva
la necesidad de compaginar las TIC con pro-
gramas educacionales y un seguimiento
exhaustivo para que realmente sean eficaces.

Albisser et al.>! disefiaron una plataforma
para el control de la diabetes en 204 pacien-
tes durante un afio, obteniendo muy buenos
resultados en cuanto el descenso de los nive-
les de Alc, y no tanto en la pérdida de peso.
La intervencién consiste en una plataforma
informatica integrada por una interfaz para
el profesional donde se almacenan los datos
clinicos y glucemias de los pacientes. Los pro-
fesionales pueden grabar un mensaje para el
paciente con instrucciones especificas y ano-
tar en el programa sus notas y observaciones.
Diaria, semanal o mensualmente se pueden
generar informes con todos los datos para los
pacientes. El paciente a través del teléfono
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envia su informacién y puede recibir las reco-
mendaciones de su médico a partir de una
voz interactiva. Los pacientes incluidos en el
estudio responden a cinco situaciones: mejo-
rar el control de la glucosa, disminuir la HB
glicosilada, estabilizar la diabetes, reducir la
frecuencia de hipo o hiperglucemia, o ajustar
la medicacién. Si bien la intervencién esta
bien definida, el sistema de aleatorizacidn
utilizado no se presenta. Los autores realizan
la comparacién de su utilizacién entre dos
sistemas sanitarios, uno urbano y de «aten-
cién gestionada» y otro rural y «pago por
acto», realizando un analisis comparativo en-
tre ambos, demostrando un menor numero
de llamadas y de utilizacién en el ambito de
«pago por acto». En cuanto a los resultados
en Alc, en ambos modelos asistenciales dis-
minuyo sensiblemente y existe una diferen-
cia estadisticamente significativa entre el
descenso experimentado entre los pacientes
que utilizan el sistema y el grupo control.

Izquierdo et al.®® realizaron un ensayo com-
parando los resultados de un programa edu-
cacional de diabetes en 56 pacientes adultos.
El grupo de intervencién ofrecia el programa
por telemedicina y el de control en persona.
En ambos casos se obtuvieron mejorias de la
Alcy mejora de los objetivos perseguidos res-
pecto al cambio de consulta y satisfaccién de
los pacientes, pero no fueron estadisticamen-
te significativas entre los grupos. Es decir, el
programa educacional mejor6 el control de la
diabetes, pero no existen diferencias signifi-
cativas en cuanto ese programa se imparta en
persona o por telemedicina. La intervencién
consistia en tres sesiones con un dietista y
una enfermera educadora en diabetes a tra-
vés de videoconferencia. Las caracteristicas
de los pacientes eran distintas en ambos gru-
pos, siendo significativamente mas jévenes
los del grupo de telemedicina.

McKay et al.”® realizaron un ensayo en 78 pa-
clentes con diabetes tipo 2, comparando una
web orientada a estimular la actividad fisica y
habitos saludables, para asi disminuir los fac-
tores de riesgo cardiovascular. La interven-
cién se basaba en un modelo multinivel eco-
légico-social de un soporte de seguimiento y
de automanejo de la diabetes para cambiar la
conducta. Las recomendaciones se basan en
la guias clinicas y se van ascendiendo niveles
de actividad e identificAndose beneficios de la

actividad. Se van incrementando los dias o
tiempos de actividad secuencialmente. En de-
finitiva, lo que crean es una comunidad vir-
tual de pacientes y profesionales, con un en-
trenador personal que, al menos una vez por
semana, va animando a los pacientes a con-
seguir sus objetivos, recursos on-line, recorda-
torios y un chat (Active Lives Support Group)
donde compartir las vivencias. Los pacientes
disponen de una base de datos donde intro-
ducen sus logros o tiempos de actividad, se
pueden generar graficas y contabilizar las va-
riables. También pueden consultar sus dudas
a su entrenador (un terapista ocupacional) y
les responde en 48 horas. Este, a su vez puede
consultar con un endocrinélogo para verificar
la adecuacién y seguridad de la dieta con el
ejercicio fisico. El periodo de seguimiento fue
de 8 semanas. Los resultados que midieron
fueron la frecuencia y duracién de la activi-
dad fisica a través de un cuestionario especi-
fico, y ademas evaluaron la sintomatologia
depresiva, puesto que habia cierta evidencia
de que el uso de Internet puede incrementar
los niveles de depresién’/. No llegaron a de-
tectar diferencias estadisticamente significa-
tivas entre la actividad fisica desarrollada en
ambos grupos, aunque parece mejorar en el
grupo de intervencién. Pero tampoco demos-
traron un incremento o desarrollo de cuadros
depresivos, sino tendencia a disminuir la
sintomatologia depresiva en el grupo de inter-
vencion y un incremento en el control. Los
autores detectan una disminucién progresiva
del uso de la web en el tiempo tanto en el gru-
po control como en el grupo intervencién. La
mayor utilizacién de la web fue para las se-
siones con la terapia ocupacional y el chat. Se
observaron mayor beneficio y mas cambios
de conducta en los que utilizaron el sistema
al menos en tres ocasiones. La satisfaccion
fue mayor entre los pacientes del grupo de in-
tervencion. Y, dentro de este grupo, el 88% se
incliné por el programa de terapia ocupacio-
nal frente al chat.

Este articulo tiene importantes limitaciones
como son la escasa muestra, el corto periodo
de seguimiento y la no inclusién de variables
clinicas. Sin embargo, al incluir un parametro
sobre actividad fisica a través de un cuestio-
nario y la valoracion del estado de salud en
términos psicoldgicos, hemos decidido in-
cluirlo.
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5. Discusion

El interés de la introduccién de las TIC en la
gestién de la patologia crénica tiene dos obje-
tivos. El primero, potenciar el autocontrol de
los pacientes, evitar los reingresos y mejorar
el control de la enfermedad. El segundo es de-
mostrar la seguridad de la técnica y la acep-
tacién de profesionales y pacientes, ademaés
del analisis del coste-beneficio. Los estudios
incluidos en esta revisién pretendian conse-
guir al menos uno de estos objetivos. Los sis-
temas o procesos adoptados para el desarro-
llo de los estudios son diferentes y es proba-
ble que pequenos cambios en los sistemas
adoptados o la tecnologia aplicada puedan
transformar o modificar los resultados. Por
ejemplo, el numero de consultas o visitas
puede modificar los resultados sobre la edu-
cacién, independientemente del medio utili-
zado>?>°61626972 Se carece de un sistema es-
tandarizado o protocolo de actuacién para la
implementacién de las TIC y de los procesos
en los que se instauran. Esto supone una im-
portante dificultad a la hora de evaluar los
sistemas utilizados, pero también una puerta
abierta para seguir investigando.

En general, puede considerarse que el benefi-
cio que las TIC pueden aportar para el control
de la patologia crénica es limitado. A pesar
que el nimero de investigaciones que se rea-
lizan estd aumentando, las conclusiones de
revisiones anteriores pueden mantenerse’8’?;
posiblemente por los problemas metodoldgi-
cos de dichos trabajos. Estos resultados son
menos negativos que los publicados por Mu-
rray et al.?, quienes concluian que las TIC y la
sobreinformacion ejercen un efecto negativo
en los resultados clinicos. La comparacién de
nuestra revisién con este trabajo se puede
realizar parcialmente puesto que los criterios
de inclusién son diferentes y, por tanto, los es-
tudios incluidos en el anéalisis son distintos. Si
bien coincidimos con ellos en que las nuevas
tecnologias suponen una fuente para la edu-
caciéon y el conocimiento y el apoyo social,
nuestros resultados en datos clinicos no son
tan negativos. Parece observarse una tenden-
cia a la mejoria, aunque no llega a ser signifi-
cativa. Los estudios mas recientes??66.67 re-
ferentes a la monitorizacion domiciliaria para
pacientes con IC reportan resultados mas po-
sitivos y parecen demostrar una disminucién
significativa de la mortalidad o en los reingre-

sos, aunque no queda claro que esos mismos
resultados se obtengan con un soporte extra
telefénico exclusivamente*>&. El dato que
parece mas interesante es que si bien las TIC
no consiguen cambios muy significativos en
los parametros clinicos, en ningin caso pro-
vocan un deterioro de la situacién ni ponen
en riesgo al paciente.

Parece existir evidencia cientifica que apoya el
impacto socioecondmico que suponen las
TIC®, sin embargo, no existen unos indicado-
res homogéneos y consistentes para su eva-
luacién. Los factores mas analizados son el ac-
ceso, el coste, el coste-efectividad, la disminu-
cién de la utilizacion de los servicios de salud,
la educacién, el soporte o apoyo, el aislamien-
to social, la aceptabilidad o satisfaccion de su
uso, los resultados de salud y la calidad de los
cuidados o la calidad de vida. Para poder ho-
mogenizar criterios es necesario desarrollar
indicadores de impacto®!l. También hay que
que medir y analizar los factores organizacio-
nales, sociales o las posibles implicaciones éti-
cas asociadas al uso de la telemedicina®®.

Areas de la asistencia sanitaria donde parece
disponerse de mayor evidencia en cuanto a
eficacia diagnéstica y toma de decisiones son
la telepsiquiatria y la teledermatologia®.

El asma es una causa importante de mor-
bimortalidad, absentismo escolar y utiliza-
cion de los servicios de salud. Las guias clini-
cas relacionadas con el asma?’® recomiendan
el uso de planes educacionales a los pacien-
tes y tratamiento a seguir para evitar innece-
sarias hospitalizaciones. El control y manejo
efectivo del asma requiere, por tanto, una
implicaciéon de los ninos y de sus familiares,
que deben aprender a detectar una particu-
lar hiperreactividad del nino, ajustar la me-
dicacién dependiendo del estado fisioldgico y
comunicarse con el médico para corregir y
moldear el tratamiento®. Las recomendacio-
nes incluyen un diario que registe el estado
del paciente todos los dias y comprobar si
estd controlado o no. Los sistemas descritos
en este informe®?°>>°%60 gse basan en los re-
querimientos para una gestion 6ptima del
asma. Las TIC posibilitan tedricamente una
mejor y rapida educaciéon sanitaria. Los re-
sultados de esta revisidon demuestran que ac-
tualmente estas iniciativas no son absoluta-
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mente positivas. Parece que son buenas para
conseguir un aprendizaje de la enfermedad y
detectar problemas. En cambio, es necesario
dar un paso més y potenciar un cambio en la
conducta del médico y de los familiares®. Es
necesario incidir en que, junto a la aplicacién
de las TIC, es necesario un apoyo sanitario
constante. El personal tiene que estar moti-
vado y el paciente tiene que notar la utilidad
de los sistemas, porque si no sufrira el agota-
miento del mismo. Es evidente que para con-
seguir el autocontrol es necesario haber con-
seguido informar y que los pacientes conoz-
can su enfermedad. Quizas hace falta un
poco de tiempo mas para que los pacientes
se sientan capaces de tomar sus propias de-
cisiones sobre su salud. También es preciso
considerar que en el caso de los tratamiento
a ninos son los padres los que deben tomar
decisiones sobre sus hijos y valorar su esta-
do, y el sentimiento de seguridad de la madre
siempre se vera mas reforzado por un médi-
co que por ella misma, como una maniobra
intuitiva de delegar responsabilidad. La toma
de decisiones sobre uno mismo posiblemen-
te sea mas facil.

Hay que considerar que en la mayoria de los
estudios la participacion de los pacientes de-
pendia del uso previo o conocimiento de la
tecnologia o que ya tuvieran acceso a Inter-
net, lo cual puede considerarse como un ses-
go. También la motivacién de los pacientes o
de los profesionales puede influir.

La inclusion de las TIC en la gestion de la pato-
logia crénica puede considerarse como una
oportunidad de mejora de la gestién de la en-
fermedad, ya que tanto pacientes como profe-
sionales mejoran la atencién y el conocimien-
to de la misma. Hay que considerar que la par-
ticipacién entusiasta de los pacientes en estos
ensayos ha podido motivar un incremento en
el cumplimiento de los objetivos previstos,
pero que posteriormente pasaria a una fase de
abandono de los sistemas. Hecho reflejado en
muchos estudios donde, a pesar de la acepta-
cién por parte de los participantes, aparece un
agotamiento progresivo con el tiempo. La in-
troduccion de estos sistemas en la practica cli-
nica diaria necesitara de otras medidas de so-
porte y del convencimiento de los profesiona-
les sanitarios de su utilidad y necesidad para
proporcionar una mejor atencion.

Es importante tener en cuenta también el
avance de la técnica. Los sistemas de monito-
rizacién domiciliaria, y sobre todo los que
anaden videoconferencia, evolucionan y me-
joran rapidamente, tanto en velocidad de
transmision como en nitidez y calidad. Lo

cual hace que los resultados obtenidos en es-
tudios previos no sean validos®® /%71, Quizas
ésta sea la causa de que estudios de interven-
ciones realizadas exclusivamente a través de
un control telefénico ofrezcan resultados me-
jores que aquellas que incluyeron videoconfe-
rencia. Por tanto, quizds cuando los sistemas
sean mas perfectos los resultados serian al
menos equivalentes a los obtenidos por el
DIAL trial, donde 1.518 pacientes fueron ran-
domizados a cuidados usuales o apoyo telef6-
nico por una enfermera durante 15 meses. Si
bien no se modificé la mortalidad, los ingre-
sos disminuyeron, con un descenso del riesgo
relativo del 20% y una mejoria de la calidad
de vida®982. Pero la pregunta directa al anali-
zar estos estudios es si son necesarios siste-
mas de monitorizacién complejos o simple-
mente el teléfono y sistemas sencillos de se-
guimiento pueden ser suficientes. Riegel et
al.8? demostraron una reduccién en la hospi-
talizacién del 45% a través de una interven-
cion telefénica simple para el control de la
enfermedad. Cleland et al.#° demostraron que
la telemonitorizacién es mas coste-eficaz que
los sistemas de telefonia porque disminuye la
duracién de la estancia hospitalaria y el nu-
mero de visitas al centro o al domicilio, aun-
que en mortalidad no habia diferencias. La in-
formacién hasta ahora disponible no es con-
tundente.

Estamos ante un tema de cambio de mentali-
dad y sélo cuando se conciban estas tecnolo-
glas como algo cotidiano se utilizaran de for-
ma masiva, como el uso de estos sistemas
para otras facetas o situaciones de la vida. La
utilizacion por parte del personal sanitario de
las TIC como sistema habitual de trabajo
puede mejorar la calidad de la gestién de la
patologia crénica. En cambio, los sistemas
destinados a los pacientes requieren mas es-
tudios para evaluar su eficiencia. No obstan-
te, la utilizacién de ambos sistemas debe ir
acompanada por una formacién e incentiva-
cién de su uso tanto para el profesional como
para los pacientes. Muchas de las mejoras en
los parametros clinicos de los pacientes se
deben més al propio interés que despierta la
propia aplicacién de la tecnologia en los pro-
fesionales y los pacientes que a la propia tec-
nologia en si*®.

Lo fundamental, por tanto, de estos sistemas
es que sin ofrecer efectos adversos posibilitan
al menos los mismos beneficios que los cui-
dados usuales. Parece que una de las indica-
ciones para utilizar estos sistemas seria en
zonas rurales o con mala comunicacién, para
que puedan acceder a tratamientos y progra-
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mas sanitarios de gran calidad. Aunque no se
ha podido demostrar que sean mas efectivos,
en lo que apenas hay dudas es que tengan
riesgo. El mayor beneficio de las TIC estaria
en situaciones donde su utilizacién signifique
un valor anadido al cuidado sanitario tradi-
cional, bien por su acceso, bien por la cualifi-
cacién de los servicios. Se trata, por tanto, de
orientar los sistemas de telemedicina como
oportunidades de mejora dentro de los servi-
cios de salud.

Por otro lado, en el panorama profesional, el
uso de las TIC debe permitir una mejor ges-
tién de la enfermedad y una disminucién en
la carga de trabajo del profesional. Si las TIC
representan una carga de trabajo adicional
para el profesional, no tendran éxito. Por tan-
to, la incorporacién de las TIC debe producir-
se en el contexto de una redefinicién de los
procesos asistenciales y un rediseno de las or-
ganizaciones sanitarias. Por ejemplo, parece
que los «hospitales domiciliarios» para el tra-
tamiento de crisis agudas de pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
pueden ser efectivos y disminuir las urgen-
cias hospitalarias cuando cuentan con un
apoyo de enfermeria domiciliario®*. En este
estudio® no se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas ni entre las tasas
de reingresos ni en la mortalidad, y tanto los
pacientes como los cuidadores preferian la
atencién domiciliaria. La estrategia para el
control de las enfermedades crénicas consis-
tiria en el desarrollo de programas multidisci-
plinares, donde las TIC sean un factor mas a
tener en cuenta para obtener nuestros objeti-
vos: disminuir la mortalidad y el nimero de
reingresos®3.

La introduccién de TIC de forma indiscrimi-
nada no parece tener mucho sentido, puesto
que no parecen ofrecer mejores resultados
clinicos y pueden aumentar la carga de traba-
jo.Ram et al.® tras realizar una revision para
los pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica, concluyeron que sélo uno de
cada cuatro pacientes fue apto para la utiliza-
cién de un «hospital domiciliario».

;Qué modelos de telemedicina se desarrolla-
ran en el futuro? El que permita dar eficien-
cia y flexibilidad para ambos usuarios, pero
fundamentalmente el que permita mejorar
la atencién que pueden ofrecer los profesio-
nales y aprovechar mejor su tiempo. Las so-
luciones propuestas para mejorar los cuida-
dos pasan por realizar cambios organizati-
vOos y no incrementar la carga asistencial.
Asi, Albisser et al.’! afladieron el sistema de
grabar los mensajes de voz para que los pa-

clentes los recibieran de forma automatica
sin consumir un tiempo extra postrevision
de la situacién clinica. No obstante, todos los
camblos necesitan contar con un equipo en-
tusiasta y capaz de adaptarse a las nuevas
tecnologias. Posiblemente, un sistema mixto
que permita el control del médico pero don-
de el paciente acceda a una respuesta infor-
matizada, seria el ideal, porque mejoraria-
mos los cuidados sin consumir el tiempo del
profesional, que quedaria reservado para
una consulta dificil.

Una propuesta atractiva, pero poco desarro-
llada, es la utilizacién de Internet para formar
grupos de apoyo. Quizas esta forma sea mas
utilizada para terapias de grupo de pacientes
con trastornos psiquiatricos o problemas psi-
colégicos, pero para Barrera®* esta posibilidad
deberia utilizarse para pacientes diabéticos.
Una intervencién de soporte social y de salud
mental es efectiva para mejorar las percep-
ciones de la enfermedad de los individuos y
mejorar en definitiva, la calidad de vida del
individuo. Es importante, por tanto, contem-
plar los resultados sociales derivados de la
aplicacion de las TIC. Este tipo de anélisis no
es frecuente en la literatura.

Barrera®* realizd un ensayo donde compard
cuatro intervenciones diferentes a través de
la web. El primer grupo de pacientes accede
sélo a informacién sobre su patologia, la die-
ta a seguir u otras normas basicas de con-
ducta. El segundo grupo, ademas de esta in-
formacién, puede acceder a un profesional
que se encarga de orlentarle y aconsejarle
sobre su dieta y le aconseja sobre los objeti-
vos y forma de obtenerlos. Tiene acceso a
este profesional dos veces por semana. El ter-
cer grupo accede a la informacién y al foro
entre los participantes donde expresan sus
frustraciones y vivencias sobre la diabetes.
Todos los miembros del grupo pueden ver y
responder. Periédicamente, los investigadores
introducen tépicos para estimular el debate y
pueden utilizar un chat. El cuarto grupo po-
see todo el sistema completo. Si bien este es-
tudio nos ha parecido interesante, no lo he-
mos incluido porque, aunque demuestra un
cambio en el apoyo social estadisticamente
significativo, no analiza variables clinicas es-
pecificas como era nuestro criterio de inclu-
sién. Serian necesarios nuevos estudios para
demostrar que el cambio emocional que se
produce por el uso de las TIC se acompana de
cambios clinicos evidentes, como medidas de
depresién o ansiedad u otras medidas de ca-
lidad de vida o de conductas relevantes que
lleven a prevenir las complicaciones de la en-
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fermedad. La utilizacién de las TIC en progra-
mas educacionales parece ser una opcion
factible, porque si bien no mejoran los resul-
tados en cuanto el método tradicional®?, si
que proveen de otros beneficios como la co-
modidad y satisfaccién de los pacientes que
no tienen que desplazarse, o incluso la dismi-
nucién del coste si se realizan sesiones con-
juntas o proyectos combinados.

Muchos de los estudios analizados incluyen el
acceso de los pacientes a su historia clinica.
Seglin Glasgow®?, una cuarta parte de los pa-
cientes estan interesados en acceder a su his-
toria clinica, aunque estos datos dependeran
posiblemente del nivel cultural de la pobla-
cién. Probablemente, en pacientes crénicos o
en pacientes concretos, el acceso a su historia
pueda suponer una mejora importante. La
forma de la propia historia, la inclusién de re-
cordatorios o sistemas control, programas
educacionales, recogida de resultados, etc.,
sin duda, beneficiaran los cuidados de salud,
y profesionales y pacientes no dudaran de la
idoneidad de estos sistemas, aunque todavia

no haya podido demostrarse su impacto en
beneficios en estado de salud.

En definitiva, se necesitan mas estudios eva-
luativos, con mayores periodos de seguimien-
to y mayor tamano muestral, para poder lle-
gar a conclusiones mas serias, pero parece
evidente que a la hora de implementar un
proceso en el que se incluyan las TIC hay que
dirigir la mirada a las ventajas anadidas
como ahorro de tiempo y transporte, favore-
cer la accesibilidad a los servicios o apoyo en
la toma de decisiones, que sin esas tecnolo-
gias no podrian conseguirse. A la luz de los
estudios analizados, los cambios clinicos pre-
visibles son limitados, pero no negativos. Por
ello, habra que evaluar las barreras a su apli-
cacién (financieras, incertidumbre en cuanto
a aspectos médico-legales, las barreras socia-
les de resistencia al cambio) y el impacto que
pueden tener en las organizaciones sanita-
rias. En la mayor parte de las ocasiones, estas
cuestiones son especificas de cada entorno
sanitario y pocas veces extrapolables a otros
medios.
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6. Conclusiones

1) Elusodelas TIC en la gestidén de la pato-
logia crénica es incipiente y no hay datos su-
ficientes para afirmar sus beneficios cli-
nicos.

2) No se ha podido poner de manifiesto que
el uso de las TIC presente mayores riesgos
que la atencién usual.

3) Los sistemas de monitorizacién domici-
liaria para el control de patologia cardiovas-
cular parecen demostrar mejores resultados
en cuanto a utilizacién de servicios de salud y
disminucién de la mortalidad.

4) Cuando el uso de las TIC se acompana de
nuevos procesos asistenciales con un apoyo
directo de los profesionales, se obtienen me-
jores resultados.

5) Aunque los sistemas son aceptados por
profesionales y pacientes, existe un agota-
miento de su uso en el tiempo.

6) Es necesario un proceso de formacién y
de adaptacién de profesionales y pacientes
para el uso de las nuevas tecnologias.

7) La continua innovacién y avance de la
tecnologia hace necesaria una evaluacién
constante de los sistemas aplicados y, presu-
miblemente, de los resultados.

8) Los sistemas no deben ser aplicados in-
discriminadamente, sino en procesos asisten-
ciales o en pacientes donde la tecnologia su-
ponga un valor anadido bien porque la tecno-
logia evite desplazamientos, bien porque per-
mita un control permanente en pacientes no
controlados, bien porque facilite la educacién
de los mismos.

9) Para poder exportar los sistemas a otro
medio hay que considerar, ademas de la orga-
nizacién y las infraestructuras disponibles,
otros factores relacionados con las caracteris-
ticas locales (servicios de salud, pacientes y
profesionales).
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Anexo |:

Resumen descriptivo de los estudios incluidos

Diseno: ensayo aleatorio
Seguimiento: 12 meses

respuestas con feed-back o las
emite una web donde las revisa
un profesional

Control: cuidados usuales

Estudio Patologia Intervencién/control Poblacién Resultados
Bartholomew> Asma WDTA: juego multimedia inter- | 171 nifios (7-17 afios) | Estado funcional: mejoré en los de periodo segui-
2000 activo en la consulta del médico, | con moderado a severo | miento prolongado (p<0,02)
Diseno: ensayo aleatorio orientado a educar y potenciar el | asma Sintomas: disminuyen (pacientes moderados)
Seguimiento: 4 a 15,6 meses autocontrol (p<0,02)
Utilizacién recursos: hospitalizacién (p<0,01)
Control: sesiones educacionales (para pacientes <12 afios)
habituales Visita a urgencias: NS
Conocimiento: mejoré dependiendo de edad y co-
nocimiento previo
Krishna®? Asma Cuidados usuales + programa de | 228 de 0 a 17 afios Estado funcional: disminucién de necesidades de
2003 educacién a través de una web corticoides (p<0,01)
Diseno: ensayo aleatorio interactiva en la visita médica (3 Sintomas: disminuyen (p<0,01)
Seguimiento: 12 meses sesiones) Utilizacién de recursos: disminuyen urgencias
(p<0,05)
Control: cuidados usuales: infor- Calidad de vida: NS
macién en papel Conocimiento: mejora
Guendelman®? Asma Aparato conectado al teléfono | 136 nifios (8-16 afios) | Estado funcional: mejor
2002 que recibe preguntas y emite las | con asma persistente — limitacién de la actividad (p<0,03)

— peak flow (p<0,01)
Sintomas: igual
Utilizacién de servicios: menos llamadas a ur-
gencias. NS en ingresos hospitalarios y visitas a
urgencias
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Estudio Patologia Intervencién/control Poblacién Resultados
Homer®° Asma Juego de ordenador para educar | 137 pacientes de 3 a 12 | Estado funcional: NS
2000 al nifio aflos Sintomas: NS
Disefio: ensayo aleatorio Utilizacién de servicios: urgencias NS
Seguimiento: 8 meses Conocimiento: aumenta (p<0,001)
Huss’? Asma Programa educacional + juego in- | 101 ninos de 7 a 12 | Espirometria: NS
2003 teractivo anos Calidad de vida y sintomas: NS
Disefio: ensayo aleatorio Conocimiento: NS
Seguimiento: 12 semanas Control: programa educacional
Rogers®* HTA Monitorizacién automatica de TA | 121 pacientes con HTA | Tensién arterial diastélica media: desciende
2001 en el domicilio transmitiendo los | esencial y en situacién | (p<0,013)
Disefio: ensayo aleatorio datos a través de un teléfono | de reevaluar su trata- | Tensién arterial sistélica: desciende (p<0,012)
Seguimiento: 8 a 20 semanas analégico procesandose a nivel | miento Tension arterial media: desciende (p<0,047)
central, y semanalmente un mé-
dico lo valora reajustando el tra-
tamiento
Control: cuidados usuales
Rogers®® HTA Monitorizacién automética de TA | 74 con al menos una ci- | Intervencién/Control:
2002 en el domicilio transmitiendo los | fra de HTA sin diagnos- — Sensibilidad 64%/26% (p<0,02)
Diseno: aleatorio datos a través de un teléfono | ticar — Especificidad 80%/94% NS
Seguimiento: 1 a 6 semanas analdgico procesandose a nivel
central, y semanalmente un mé-
dico lo valora
Control: cuidados usuales
Friedman?? HTA Sistema interactivo por ordena- | 267 >59 afios no con- | TAD media: desciende (p<0,02)
1996 dor a través de teléfono. Se trans- | trolados Adherencia al tratamiento: mejora

Diseno: ensayo aleatorio
Seguimiento: 6 meses

mite TA y consultas sobre el tra-
tamiento

Control: cuidados usuales

Satisfaccién/utilidad de médicos y pacientes: po-
sitiva

Coste-efectividad: positivo (en relacién al aumen-
to de la adherencia al tratamiento)
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Network-Homecare Management
System Study

2005

Diseno: ensayo aleatorio
Seguimiento: 8 a 15 meses

FC y ritmo y transmisién al centro
Soporte telefénico por enfermeria

Cuidados usuales

Estudio Patologia Intervencién/control Poblacién Resultados
Johnston®? Patologia Sistema de video domiciliario con | 212 pacientes crénicos | Acceso a los cuidados: NS
2000 crbnica con | estetoscopio analdgico y esfingo- Calidad de cuidados: NS
Disefo: quasiexperimental atencién manoémetro digital Satisfaccién de cuidados: alta
Seguimiento: no definido domiciliaria Satisfaccién con el profesional: NS
Control: visitas domiciliarias ha- Coste: menor coste de hospitalizaciéon
bituales Mayor coste de la inversién en tecnologia
Jerant’%/! IC Videoconferencia + estetoscopio | 37 pacientes con IC | Intervenciones enfermeria: mayor (p<0,0001)
2001 >40 anos Visitas a urgencias: menor p< (0,03)
Aleatorizado Teléfono Costes tecnolodgicos: mayor (p<0,0001)
Seguimiento: 6 meses Costes relacionados con los reingresos: menor
Cuidados usuales que cuidados usuales (NS)
Calidad de vida: NS
Autocuidados: NS
Adherencia tratamiento: NS
Ross®3 IC Web interactiva con acceso a HC | 107 Adherencia al tratamiento: mayor (p<0,01)
2004 electrénica + guia educacional Autocuidados: NS (p<0,08)
Aleatorizado Estado de salud: NS
Seguimiento: 12 meses Control: cuidados usuales Mortalidad: NS
Comunicacién: mejor
Visitas a urgencias: mayor (p<0,03)
Hospitalizacién: NS
Aceptacién profesional/paciente: buena
Lusignan®® IC Telehomecare: video, pulse, TA 20 TA, pulso y peso: NS
2001 Calidad de vida: NS
Disefio: ensayo aleatorio Control: usuales Adherencia al tratamiento: mejora
Seguimiento: 12 meses
Cleland JGF*®: The Trans European | IC Telemonitorizacién de peso, TA, | 426 Mortalidad: CU mayor a intervencién (p<0,03)

Dias de hospitalizacién: NS
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Estudio Patologia Intervencién/control Poblacién Resultados

Goldberg L% WHAREF trial ICC Monitorizacién peso domicilio | 280 Disminucién de reingresos hospitalarios: NS
2003 transmitido al centro via teléfono Disminucién de la mortalidad: p<0,003
Disefio: ensayo aleatorio con feed-back Calidad de vida: NS
Seguimiento: 6 meses

Cuidados usuales
Benatar D ICC Telemonitorizacién de peso, TA, | 216 Disminucién de las readmisiones: p<0,003
2003 FC y Saturacién O2 y transmision Disminucién de duracién de estancia: p<0,001
Disefio: ensayo aleatorio web al centro. Control telefénico Disminucién de los costes: p<0,03
Seguimiento (tres meses la inter- Mejoria de calidad de vida: positiva en ambos. NS
venciéon): 12 meses Visitas domiciliarias de enfer- Escala ansiedad/depresion: p<0,03

meria
Southard®? Prevencién | Programa interactivo de rehabili- | 104 pacientes con car- | Pérdida peso: disminuye p<0,05
2003 secundaria | tacién cardiaca en Internet diopatia isquémica o IC | TA, lipidos: NS
Disefio: ensayo aleatorio de Eventos (hospitalizaciones o visitas a urgencia):
Seguimiento: 6 meses enfermedad | Control: rehabilitacién cardiaca disminuye p<0,03

cardiaca habitual Calidad de vida: NS
Estado funcional: NS

Hyman®! Control de | Cuidados usuales + mailing, lla- | 165 con hipecolestero- | Disminuye colesterol: NS
1998 colesterol madas telefénicas computeriza- | lemia
Disefio: ensayo aleatorio das y clases
Seguimiento: 6 meses

Control: control usual
Chase®’ DM Transmisién glucemias via médem | 63 adolescentes (15 a | HBAlc: NS
2003 cada 2 semanas + una visita clini- | 20 afios) con diabetes | Frecuencias descompensacién: NS
Disefio: prospectivo y aleatorio ca. Feed-back de profesionales para | tipoI Coste: menor (p<0,001)
Seguimiento: 6 meses indicar cambios de tratamiento Satisfaccién: NS

Control: visita cada tres meses
Marrero’? DM Automonitorizacién de glucemia | 106 nifios HBAlc: aumenta. NS
1995 transmitidas por moédem/2 se- Estado psicolégico de los pacientes: ND

Seguimiento: 12 meses

manas. Feed-back por teléfono

Control: cuidado usual

Relacién familiar: NS
Calidad de vida: NS
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Estudio Patologia Intervencién/control Poblacién Resultados
Kwon’* DM Sistema de monitorizacién de | 110 adultos tipo II HBA1lc: menor (p<0,001)
2004 glucemias y datos clinicos por In-
Disefio: ensayo aleatorio ternet con feed-back por equipo
Seguimiento: 3 meses multidisciplinar
Control: sistema habitual de con-
trol
Meigs>® DM Web + recomendaciones automa- | 598 adultos diabéticos | HBAlc: baja NS
2003 ticas y personalizadas segun | tipo Il LDL colesterol: baja NS
Diseno: aleatorio por cluster unas guias clinicas TA sistélica media: sube (p<0,03)
Seguimiento: 1 afio Realizacién de test de escrining: aumento en gru-
Control: cuidado usual po de intervencion (p<0,003)
Biermann®® DM Intervencién: transmisién de da- | 43 pacientes con insuli- | HBAlc: disminuye NS
2002 tos desde el teléfono a una web. | noterapia intensificada | Coste: menor NS
Seguimiento: 8 meses Feed-back por teléfono Satisfaccién: 85% pacientes piensan que es mejor
que cuidados usuales
Control: cuidados convencionales
Albisser et al.>! DM Teléfono interactivo mas progra- | 204 pacientes HBA1lc: disminuye
1996 ma ordenador para profesionales Pérdida de peso: NS
Diseno: ensayo aleatorio
Seguimiento: 6 a 12 meses Control: cuidados usuales
Izquierdo® DM Programa educacional por tele- | 56 adultos HBAlc: disminuye NS
2003 medicina Satisfaccién y estado psicosocial: NS
Diseno: ensayo aleatorio
Seguimiento: 3 meses Control: programa en persona
KcKay et al.’® DM Web con intervencién para acti- | 78 Incremento actividad fisica: NS

2001
Disefio: ensayo aleatorio.
Seguimiento: 6 semanas

vidad fisica

Control: sélo informacién

Factores psicolégicos y depresivos: disminuyen NS
Satisfaccién: mayor
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Anexo ll:
Estrategia de busqueda

Para la identificacién de los estudios se han empleado los siguientes términos:

MEDLINE

#1 «Computer Systems/classification» [MeSH| OR «Computer Systems/methods» [MeSH]
OR «Computer Systems/organization and administration» [MeSH] OR «Computer Sys-
tems/utilization» [MeSH]): 7.954

#2 Computer Systems/classification» [MeSH] OR «Computer Systems/methods» [MeSH]| OR
«Computer Systems/organization and administration» [MeSH] OR «Computer Systems/utili-
zation» [MeSH]) Field: Title/Abstract, Limits: Publication Date from 1994, Humans: 3.501

#3 «Remote Consultation» [MeSH] Field: Title/Abstract, Limits: Publication Date from 1994,
Humans: 1.672

#4 Technology application Field: Title/Abstract, Limits: Publication Date from 1994,
Humans: 3.166

#5 «Technology application» Field: Title/Abstract, Limits: Publication Date from 1994,
Humans: 10

#6 «Interactive multimedia» Field: Title/Abstract, Limits: Publication Date from 1994,
Humans: 112

#7 «CD rom» Field: Title/Abstract, Limits: Publication Date from 1994, Humans: 705

#8 «Web health» Limits: Publication Date from 1994, Humans: 2.121

#9 «Web sites» Limits: Publication Date from 1994, Humans: 622

#10 «Telecare home» limits: publicacion date from 1994: 78

#11 «telemedicine» limits: publicacion date from 1994: 5.829

#12 «telehealth» limits: publicacion date from 1994: 393

#13 Search (#1 OR #2 OR#3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #10 OR #11 OR #12: 11.762
#14 Search #13 limit clinical trial: 381

#15 Search #13 limit metaanalysis: 28

COCHRANE LIBRARY

Telemedicine or internet or web and (chronical:ab next diseases:ab) - 1.076 documentos en-
contrados: Revisiones: 176

(Telemedicine or internet or web) - 1.328 documentos encontrados, de los cuales 541 proce-
den del Registro Central de Ensayos clinicos.
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