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RESUMEN

Objetivo: Evaluar si la telemedicina con telemonitorizacion es una herramienta

clinicamente Util y segura para el seguimiento de pacientes con COVID-19.

Métodos: Estudio observacional prospectivo de los pacientes con diagndstico de
COVID-19 por PCR positiva y considerados de alto riesgo que se siguieron con
telemedicina y telemonitorizacion en el Area Sanitaria de Lugo entre el 17 de marzo y el
17 de abril de 2020. Se incluyeron dos grupos de pacientes: seguimiento ambulatorio
desde el inicio y tras el alta hospitalaria. Cada paciente remitié un cuestionario clinico al
dia con su temperatura y saturacién de oxigeno 3 veces al dia. El seguimiento fue

proactivo contactando con todos los pacientes al menos una vez al dia.

Resultados: Se incluyeron 313 pacientes (52,4% mujeres) con edad media 60,9 (DS
15,9) afios. Otros 2 pacientes rehusaron entrar en el programa. Desde el inicio se
siguieron ambulatoriamente 224 pacientes y 89 tras su alta hospitalaria. Entre los
primeros, 38 (16,90%) se remitieron a Urgencias en 43 ocasiones con 18 (8,03%)
ingresos y 2 fallecidos. En los domicilios no hubo fallecimientos ni urgencias vitales.
Incluyendo a los pacientes tras hospitalizacién, el seguimiento se realiz6 en 304 casos.
Un paciente reingresé (0,32%) y otro abandondé (0,32%). El tiempo medio de
seguimiento fue 11,64 (SD 3,58) dias y en los 30 dias del estudio 224 (73,68%)

pacientes fueron dados de alta.

Conclusiones: Nuestros datos sugieren que la telemedicina con telemonitorizacion
domiciliaria, utilizada de forma proactiva, permite un seguimiento clinicamente Util y

seguro en pacientes con COVID-19 de alto riesgo.
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ABSTRACT

Aim. To asses if telemedicine with telemonitoring is a clinically useful and secure tool in

the tracking of patients with COVID-19.

Methods. A prospective observational study of patients with COVID-19 diagnosis by
positive PCR considered high-risk tracked with telemedicine and telemonitoring was
conducted in the sanitary area of Lugo between March 17th and April 17th, 2020. Two
groups of patients were included: Outpatient Tracing from the beginning and after

discharge. Every patient sent a daily clinical questionnaire with temperature and oxygen
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saturation 3 times a day. Proactive monitoring was done by getting in touch with every

patient at least once a day.

Results. 313 patients (52.4% female) with a total average age of 60.9 (DS 15.9) years
were included. Additionally, 2 patients refused to join the program. Since the beginning,
224 were traced outpatient and 89 after being discharged. Among the first category, 38
(16.90%) were referred to Emergency department on 43 occasions; 18 were hospitalized
(8.03%), and 2 deceased. Neither deaths nor a matter of vital emergency occurred at
home. When including patients after admissions monitoring was done in 304 cases. One
patient re-entered (0.32%) to the hospital, and another one left the program (0.32%). The
average time of monitoring was 11.64 (SD 3.58) days, and 224 (73.68%) patients were
discharged during the 30 days of study.

Conclusions. Our study suggests that telemedicine with home telemonitoring, used
proactively, allows for monitoring high-risk patients with COVID-19 in a clinically useful
and secure way.

Keywords: Telemedicine;
COVID-19;
Case management;
COVID-19 management
La pandemia de COVID-19, producida por el virus SARS-CoV-2, ha provocado

una emergencia mundial de salud publica con una evolucion rapida y tragicas
consecuencias’?. La lucha contra esta enfermedad, cuyas caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y prondsticas alin se estan estudiando®, esta obligando a
modificar las forma de atencién, lo que incluye transformar algunas consultas

presenciales en no presenciales®.

La telemedicina, en sus diferentes formas, se ha utilizado para diagnosticar,
tratar o seguir a pacientes con enfermedades infecciosas agudas tales como neumonia
comunitaria, infecciones del tracto respiratorio superior, tejidos blandos tracto urinario o
endocarditis bacteriana®>®. Se considera que también podria ser de ayuda en una crisis
como la actual*’. Sin embargo, hoy en dia, la informacién disponible sobre los posibles

beneficios o su seguridad es muy limitada.

En los ultimos afios el Servicio Gallego de Salud ha desarrollado una herramienta
(TELEA), integrada en la historia clinica electrénica, capaz de realizar telemedicina y
telemonitorizacion domiciliaria. Permite realizar un control teleasistido y adelantarse a
los posibles episodios de exacerbaciéon de la enfermedad. Desde 2015 se utiliza en
pacientes con insuficiencia cardiaca demostrando no solo su utilidad clinica, sino

también una excelente acogida por los enfermos y sus familias®.
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Aproximadamente un 80% de los pacientes con COVID-19 presenta un curso
clinico leve o moderado, requiriendo habitualmente un tratamiento sintomatico. Un 20%
de los pacientes, especialmente aquellos con edad avanzada o comorbilidades,
requerira ingreso hospitalario debido a criterios de severidad?2. El uso de la telemedicina
y telemonitorizacion permitiria la evaluacion clinica de estos pacientes que presentan
un curso leve y que estan en aislamiento domiciliario, evitando exposiciones de riesgo

en el personal sanitario.

En el presente estudio evaluamos la eficacia de la telemedicina y
telemonitorizacion para detectar casos potencialmente graves por COVID-19 entre los

pacientes atendidos en aislamiento domiciliario.

PACIENTES Y METODOS

Disefio. Estudio observacional prospectivo de los pacientes con diagnéstico de COVID-

19 por PCR positiva y en seguimiento domiciliario con telemedicina y telemonitorizacion.

Ambito y periodo de estudio. Area sanitaria de Lugo entre el 17 de marzo y el 17 de abril

de 2020. Esta area sanitaria cubre la asistencia de 345.000 habitantes de Lugo y
dispone de 3 hospitales (Hospital da Marifia en el norte, Hospital Universitario Lucus

Augusti en la zona Centro y el Hospital de Monforte en el sur).

En los dltimos afios el Servicio Gallego de Salud ha desarrollado la herramienta
TELEA, integrada en la historia clinica electrénica, capaz de realizar telemedicina y
telemonitorizacién domiciliaria. De esta forma cualquier paciente, a quien se le ha dado
el correspondiente permiso, puede remitir informacién en un formato preestablecido a
su propia historia electrénica. Es accesible para el personal sanitario desde cualquier
punto de la red asistencial gallega y se puede valorar la informacién en tiempo real y

actuar en consecuencia.

Desde el 3 de marzo de 2020, y adaptando un modelo previo para insuficiencia
cardiaca® a patologias agudas, TELEA se utiliza en el seguimiento y control de pacientes
con COVID-19 en todas las areas sanitarias de Galicia. En el area sanitaria de Lugo se
crearon equipos de profesionales (personal médico y de enfermeria) procedentes de
diferentes servicios (Medicina Interna, Hospitalizacion a Domicilio, Alergologia,
Rehabilitacion, etc.). Como ninguno tenia experiencia previa en el manejo de esta
herramienta se realiz6 una instruccion basica y se establecié un protocolo detallado con

criterios y normas de seguimiento.

Participantes. Todos los pacientes con COVID-19 confirmada en seguimiento

ambulatorio, o posibles candidatos, se estratificaron en grupos segun su riesgo,
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estableciéndose diferentes programas de control. Para entrar en este programa se

seleccionaron dos grupos que se consideraron de mayor riesgo:

1. Pacientes adultos no institucionalizados, con PCR positiva y sintoméaticos, en los que
una valoracion médica previa estimé que podrian seguir tratamiento domiciliario aun
cuando se consideraron de alto riesgo. Se incluian en este grupo si presentaban, al
menos, una de las siguientes caracteristicas: edad superior a 60 afios, embarazo,
hipertensién arterial, diabetes mellitus, cardiopatia conocida de cualquier indole,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedad renal crénica o inmunosupresion
de cualquier origen. Ademas se incluyeron los convivientes estrechos sintomaticos, tras

la valoracion de criterios, al menos mientras no se disponia del estudio microbiolédgico.

Los pacientes de este grupo se comunicaban con el equipo de seguimiento todos los
dias de la semana a las 08:00 horas.

2. Pacientes con enfermedad conocida tras el alta de hospitalizacién por COVID-19. Su

inclusién en el programa se realiz6 en el momento del alta hospitalaria.

Los criterios de exclusién fueron: 1) Negativa del paciente para el seguimiento
por este método. 2) No disponer de un teléfono inteligente (smartphone). 3) Presencia,
en la entrevista inicial, de signos clinicos de alarma que obligasen a derivar al paciente

al Servicio de Urgencias.

En la Figura 1 se describe de manera esquemética como se desarrollé el
proceso. Ante un posible caso de COVID-19, un facultativo contacta con el paciente
telefonicamente; le expone los objetivos, las caracteristicas y las condiciones del
seguimiento. Se recogen los aspectos clinicos mas relevantes y, si no presenta signos
de alarma, solicita el consentimiento informado oral. Tras su confirmacion, el facultativo
notifica al personal de enfermeria la nueva inclusién. Un miembro de este equipo se
pone en contacto con el paciente para ofrecerle un nombre de usuario y una clave para
acceder a la pagina web de la plataforma, explicandole como introducir las biomedidas
y como debe contestar al cuestionario. Ademas se le notifica que un mensajero llevara
a su domicilio, ese mismo dia, instrucciones por escrito, un pulsioximetro y un
termdmetro (que se recogeran finalizado el seguimiento).

El equipo de enfermeria revisa periédicamente la informacién recibida
(cuestionario 1 vez al dia, temperatura corporal y saturacion de oxigeno 3 veces) y de
forma proactiva contacta telefonicamente con todos los enfermos, priorizando segun la
informacion recibida. Como norma se realiza al menos un contacto diario o0 mas, si la

situacion clinica lo requiere.
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Ademads, el paciente dispone de un nimero de teléfono de contacto, operativo
de 8 a 21:30 horas. En caso de incidencias (cambios en las biomedidas o en las
situacion clinica valorada por el cuestionario, Tabla 1), el equipo de enfermeria se pone
en contacto con el paciente y valora si es posible resolver el problema telefénicamente.
En caso contrario, un facultativo valorara la situacion y decidira si es preciso remitirlo al
Servicio de Urgencias Hospitalario. En este caso, es este facultativo el que se pone
contacto con ese servicio y explica las razones que aconsejan la derivacion.
Desenlaces. Durante el seguimiento se considera que un paciente puede ser alta si se
cumplen las siguientes condiciones: 1) han trascurrido al menos 14 dias desde el inicio
de los sintomas; 2) el paciente no tiene sintomas o bien son residuales; 3) el paciente
ha permanecido afebril al menos en las Ultimas 72 horas, y 4) no se aprecia ningln otro

problema o complicacion médica.
Para evaluar los resultados se utilizaron dos tipos de medida de desenlace:

1. Desenlaces de proceso: numero de pacientes con seguimiento completo con
monitorizacion de constantes y con llamada telefonica diaria; abandonos durante el
procedimiento, y numero de dias donde la conexion fue erronea o existieron dificultades

tecnolégicas graves

2. Desenlaces de resultado: mortalidad en el domicilio, casos derivados a Urgencias,
mortalidad en el hospital entre los derivados para ingreso y namero de altas tras

telemedicina con telemonitorizacion.

Aspectos éticos vy legales. Los datos se incluyen en un registro aprobado por el Comité

Etico de Investigacion del Centro. Para este estudio se recogieron las siguientes
variables: procedencia del paciente, fechas de entrada en el programa, de derivacion a
Urgencias y de ingreso en su caso, asi como el resultado final de cada una de las
valoraciones. Las fuentes de informacidn incluyeron tanto los datos del seguimiento de

cada paciente como los registros de los distintos centros hospitalarios del area.

Métodos estadisticos. En la construccion del diagrama de flujo de pacientes se han

utilizado técnicas habituales de estadistica descriptiva. En la comparacion de dos
medias, previa valoracion de la homocedasticidad, se uso6 el test T de Student. Para
establecer los tiempos de seguimiento se utilizd el método de Kaplan-Maier,
considerando el 17 de abril de 2020 como fecha de censura. En el analisis se utilizo el

programa estadistico SPSS v18.

RESULTADOS
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Participantes. En el periodo sefialado se detectaron un total de 765 casos confirmados
por PCR. De ellos, 432 se siguieron en atencion primaria, y los 313 (40,91%) restantes
se incluyeron en este estudio (224 procedentes de estudios ambulatorios y 89 tras su

alta hospitalaria).

Por sexo, 149 (47,6%) eran varones y 164 (52,4%) mujeres. La edad media fue 60.9
(DS 15,9) afios, con unarango entre 18 y 92 afios, sin existir diferencias por sexo (61,60-
DS14,8- vs. 60,18-16,9-; p=NS). Las caracteristicas generales de los pacientes se

muestran en la Tabla 2.

Flujo de pacientes. En la Figura 2 se recoge la procedencia de los pacientes, su flujo

entre los distintos estamentos asistenciales y los resultados del seguimiento. La
procedencia mayoritaria fue de los distintos dispositivos asistenciales donde se realizan
estudios de PCR. Solamente el 7,14% de los incluidos provino de los estudios realizados

en pacientes no ingresados tras acudir a los servicios de urgencias hospitalarios.

Del total de 224 pacientes que se siguieron ambulatoriamente desde el inicio, 38
(16,90%) fueron remitidos al Servicio de Urgencias; 20 (8,87%) (remitidos en un total de
25 ocasiones) fueron dados de alta tras su valoracion, y en 18 (8,03%) se decidi6 ingreso
hospitalario. Hay que destacar que solo 1 paciente de este grupo acudi6 al Servicio de

Urgencias por decision propia.

La segunda via de acceso al programa fueron las altas hospitalarias (Figura 2).
En ella se incluyeron dos grupos de pacientes: los ingresados tras ser remitidos por el
equipo de seguimiento y aquellos dados de alta sin un contacto previo. Entre los 18
remitidos, 2 personas fallecieron y 7 mas seguian ingresadas en el momento del cierre
del estudio. Por ello, de un total de 107 casos posibles, se hizo el seguimiento de 98 de

ellos.

Desenlaces. Si consideramos el conjunto de todos los pacientes en seguimiento, solo 2
pacientes no aceptaron ser incluidos en el estudio. Todos los demas pudieron
conectarse todos los dias y no se detectaron problemas graves en el funcionamiento del

sistema.

El tiempo medio de seguimiento de los 304 pacientes en estudio fue 11,64 (DS
3,58) dias y la mediana 11 dias. En los 30 dias del estudio se dieron 224 (73,68%) altas;
un paciente (0,32%) solicito el alta voluntaria, y otro mas (0,32%) requiri6 un nuevo
ingreso hospitalario tras reactivacion de COVID-19 (ambos del grupo de seguimiento

tras el alta hospitalaria). En el momento del cierre del estudio 78 (25,65%) pacientes
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siguen en el programa (32 de ellos del grupo de seguimiento desde el inicio y 46 del

grupo de seguimiento tras el alta).

En la Figura 3 se muestra la evolucion temporal de las altas. El 89,1% se
efectuaron entre los dias 6 y 15 de seguimiento y, al cabo de 20 dias, solo siguen en el
programa el 4,6% de los pacientes que lo iniciaron. Si bien en los primeros 5 dias son
muy pocas las salidas, hay que destacar que los pacientes que fallecieron
posteriormente fueron remitidos al Servicio de Urgencias en los dias 1 y 3 de

seguimiento.
DISCUSION

Los datos de este estudio sugieren que el seguimiento domiciliario con
telemedicina y telemonitorizacion en pacientes COVID-19 es un sistema bien aceptado,
Gtil y seguro. Su uso en aquellos casos de mayor riesgo, pero no seriamente enfermos,
permite un control clinico adecuado, detecta con anticipacion el agravamiento de la
enfermedad, ayuda a ordenar la asistencia en momentos de elevada demanda,
contribuye a mantener el «aislamiento social» al evitar visitas a urgencias o consultas y

ofrece apoyo al enfermo y su familia.

Si bien la telemedicina se ha utilizado en el control de enfermedades infecciosas
agudas®®, la mayor parte de la evidencia disponible proviene del manejo de pacientes
con patologias crénicas®!. La informacion disponible sobre el papel que puede jugar la

telemedicina con telemonitorizacién en el control de una epidemia es escasa’?.

En el caso del COVID-19 existen diferentes estudios que orientan sobre el
método de trabajo y la manera de implementarla'**®. Sin embargo, creemos que este
es el primer estudio que detalla en profundidad tanto el sistema tecnolégico como los
procedimientos de uso o los criterios clinicos para su manejo en la practica cotidiana.
Una de sus aportaciones es definir estrategias de trabajo que se han asociado a
resultados alentadores. Sin duda es una base sélida para que futuras investigaciones,
mas amplias y con grupos de control, definan el papel que ha de jugar la telemedicina

en esta o en futuras pandemias.

La estrategia que combina telemedicina y seguimiento proactivo ha sido bien
aceptada por los pacientes (solo 2 no dieron su consentimiento y hubo un alta
voluntaria). Al contrario de lo que sucede en otras patologias el seguimiento se complet6
sin grandes problemas en la mayoria de los enfermos!®!®. Entendemos que una
adherencia tan alta estd influida por diferentes factores: instalacién y uso sencillos,

tiempo de seguimiento (mediana 11 dias) breve o la situacion excepcional de estado de
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alarma en el momento del estudio. Si bien muchos de los pacientes tienen una edad
avanzada, la situacién de confinamiento ha facilitado la ayuda tecnolégica de otras

personas convivientes de la familia.

Probablemente otra de las razones es que esta estrategia de seguimiento da
seguridad al usuario en dias de incertidumbre. La actitud proactiva, la respuesta ante
las alertas o a las llamadas de los pacientes en tiempos razonables da sensacion de
vigilancia y control. Entendemos que, al menaos en parte, esto justifica que la basqueda
de ayuda hospitalaria fuese excepcional.

Desde el punto de vista clinico nuestros datos sugieren que, en esta poblacion,
el seguimiento con telemedicina es clinicamente Gtil y seguro. Es evidente que se
alcanzé un control clinico adecuado y que se remitieron a Urgencias los pacientes de
mayor gravedad (ingresaron practicamente el 50%) y, entre los dados de alta, un
paciente sufrié un cuadro de reactivaciéon?® que fue detectado en sus fases iniciales.
Todo ello sin que se desarrollase ninguna situacion de mal control o de urgencia

extrema.

Entendemos que este sistema ha contribuido a que el flujo de pacientes fuese
ordenado y a que las visitas espontaneas a Urgencias hayan sido la excepcion. Por ello
es probable que ayude a la reduccion de la sobrecarga del sistema y, quiza también,
una menor tasa de infeccién del personal sanitario?’. Entendemos que esto ha de
relacionarse con el seguimiento proactivo y el mayor cuidado en los momentos de mayor

probabilidad de agravarse el proceso??.

Por ultimo, 3 de cada 4 pacientes han sido dados de alta en los 30 dias del
estudio y la mayor parte en 15 dias 0 menos, lo que indica la agilidad del sistema. Estos
datos pueden ayudar a controlar los flujos de pacientes y a evitar la sobrecarga del
dispositivo. Si bien estos resultados son prometedores, es evidente que se han de
evaluar en nuevos estudios, multicéntricos, amplios y controlados, que permitan

confirmar estos hallazgos.

Sin embargo, una estrategia con telemedicina no esta exenta de barreras. Entre
ellas requiere disponer de una historia clinica electrénica Unica en todo el territorio o de
procesos de actuacion ya probados en otras situaciones. De la misma forma requiere
de cierta capacidad logistica, como distribuir pulsioximetros a un nimero elevado de
personas en un tiempo breve. Ademas, es preciso implicar a un elevado namero de
profesionales para cubrir los servicios de todos los dias de la semana. En este caso la

franca disminucién de la actividad asistencial en el hospital hizo posible la incorporacion
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de profesionales de otros servicios, asi como su rapida adaptacion gracias a la sencillez

del programa.

A la hora de evaluar este estudio es preciso tener en cuenta ciertas limitaciones.
En primer lugar los datos provienen de un Unico centro hospitalario. Puesto que es
posible que los resultados no sean iguales en zonas con una incidencia de COVID-19
distinta, es necesario replicar este estudio en otras areas sanitarias. En segundo lugar
se pueden plantear dudas ante la ausencia de datos clinicos. Sin embargo, hemos de
considerar que el objetivo era evaluar el impacto del uso de la telemedicina con
telemonitorizacion sobre el flujo de pacientes en el sistema y su seguridad y, para ello,
la informacion disponible es completa y rigurosa. En tercer lugar se puede objetar que
se ha analizado un periodo de tiempo muy breve y no relacionado con el curso clinico
de la enfermedad. Esta decisidén se tomd considerando que para el objetivo del estudio
era mas adecuado utilizar como referencia periodos de tiempo relacionados con el
seguimiento, facilmente reproducibles y restringidos a la fase mas aguda de la

enfermedad, cuando el esfuerzo asistencial es mayor.

En resumen, nuestros datos sugieren que la telemedicina con telemonitorizacion
domiciliaria, utilizada de forma proactiva, permite un seguimiento clinicamente util y
seguro en pacientes con COVID-19 de alto riesgo, aunque estables en el momento del
diagnostico. Son precisos nuevos estudios que confirmen estos hallazgos y evallien su

posible aplicacion en futuras pandemias.

Page 10 of 18



EQUIPO TELEA COVID-19 (LUGO)

Alvaro Fernandez Rial, Ramén Rabufial Rey, Ana Rodriguez Alvarez, Antia Pérez Lopez
(Facultativos, Servicio de Medicina Interna). Rafael Golpe Gomez (Servicio de
Neumologia). Cristina Gil Mouce (Facultativos, Servicio de Endocrinologia). Nicolas
Suarez Ramirez (Facultativo, Servicio de Psiquiatria). Carmen Almuifia Simén
(Facultativo; Pediatria-Atencién Primaria). Maria José Cereijo Quinteiro, Luis Daporta
Rodriguez, Elvira Fernandez Valdivieso, Andrés Vazquez Fernandez, Andrea Barcia
Losada, Arantza Garcia Martinez (Facultativos, Servicio de Hospitalizacion a Domicilio).
Amparo Portero Vazquez, Natalia Trillo Dono, Concepcion Revilla Villegas, Raquel
Fernandez Rodriguez, Isabel Garcia Armesto, Rocio Giadas Pifieiro, Ana Rosa
Rodriguez Macia (Facultativos, Servicio de Rehabilitacién). Francisco Carballada
Gonzalez, Ramén Nduafez Orjales, Joaquin Martin Lazaro, Luis Alfredo Gonzalez
Guzman (Facultativos, Servicio de Alergologia). Maria Mar Abad Garcia, Maria Gloria
Alvarez Silveiro, Maria Carmen Coria Abel, Javier Diaz Sanchez, Maria Jesus Freire
Regueiro (Enfermeria, Servicio de Cardiologia). Ana Maria Casanova Quifioa, Maria
José Dobao Feijoo, Maria Luisa Fernandez Rodriguez, Angela Rey Ponce, (Enfermeria,
Servicio de Anestesia). Rafael Monte Secades, Maria Jesus Pérez Taboada, Rafael
Sanchez Fernandez, Juan Pérez Pefia (Coordinacion). Manuel Pereira (Area Logistica).
Jesus Conde Freire (Servicio de Documentacion Clinica).

Conflicto de intereses

Ninguno.

Page 11 of 18



BIBLIOGRAFIA

1. Guan WJ, Ni ZY, Hu Y, Liang WH, Ou CQ, He JX, China Medical Treatment Expert
Group for COVID-19. Clinical Characteristics of Coronavirus Disease 2019 in China. N
Engl J Med. 2020 Feb 28. doi: 10.1056/NEJM0a2002032.

2. Wu Z, McGoogan JM. . Characteristics of and important lessons from the coronavirus
disease 2019 (COVID-19) outbreak in China: summary of a report of 72 314 cases from
the Chinese Center for Disease Control and Prevention. JAMA
2020. doi:10.1001/jama.2020.2648 pmid:32091533

3. Richardson S, Hirsch JS, Narasimhan M, Crawford JM, McGinn T, Davidson KW; and
the Northwell COVID-19 Research Consortium. Presenting Characteristics,
Comorbidities, and Outcomes Among 5700 Patients Hospitalized With COVID-19 in the
New York City Area. JAMA. 2020 Apr 22. doi: 10.1001/jama.2020.6775.

4. Bashshur R, Doarn CR, Frenk JM, Kvedar JC, Woolliscroft JO. Telemedicine and the
COVID-19 Pandemic, Lessons for the Future. Telemed J E Health. 2020 Apr 8. doi:
10.1089/tmj.2020.29040.rb.

5. Young JD, Abdel-Massih R, Herchline T, McCurdy L, Moyer KJ, Scott JD, et al.
Infectious Diseases Society of America Position Statement on Telehealth and
Telemedicine as Applied to the Practice of Infectious Diseases. Clin Infect Dis. 2019 Apr
24:68(9):1437-1443.

6. Parmar P, Mackie D, Varghese S, Cooper C. Use of telemedicine technologies in the
management of infectious diseases: a review. Clin Infect Dis. 2015 Apr 1;60(7):1084-94.

7. Ohannessian R, Duong TA, Odone A. Global Telemedicine Implementation and
Integration Within Health Systems to Fight the COVID-19 Pandemic: A Call to Action.
JMIR Public Health Surveill. 2020 Apr 2;6(2):€18810.

8. Casariego E, Guerra F, Cerqueiro JM, Rosoén B, Chaos P, Guerrero H. Telemedicina
en ICC: Eficacia clinica y valor para el paciente. XXI Congreso Nacional de Hospitales

y Gestion Sanitaria. Premio Patient Journey. Santiago de C, 8 de mayo de 2019.

https://www.21congresohospitales.org/media/attachments/2019/05/09/programacomplet
009_05_2019.pdf

9. Lee JY, Lee SWH. Telemedicine Cost-Effectiveness for Diabetes Management: A
Systematic Review. Diabetes Technol Ter 2018; 20:492-500.

Page 12 of 18



10. Batsis JA, DiMilia PR, Seo LM, Fortuna KL, Kennedy MA, Blunt HB, et al.
Effectiveness of Ambulatory Telemedicine Care in Older Adults: A Systematic Review. J
Am Geriatr Soc. 2019 Aug;67(8):1737-1749

11. Zhu Y, Gu X, Xu C. Effectiveness of telemedicine systems for adults with heart failure:
a meta-analysis of randomized controlled trials. Heart Fail Rev. 2020 Mar;25(2):231-
243.

12. Mahmoodpoor A, Akbarzadeh MA, Sanaie S, Hosseini MS. Role of telehealth in
outbreaks—Where the classical healthcare systems fail. Infect Control Hosp Epidemiol.
2020 Apr 13:1-2. doi: 10.1017/ice.2020.120

13. Greenhalgh T, Koh GCH, Car J. COVID-19: a remote assessment in primary care.
BMJ. 2020 Mar 25;368:m1182. doi: 10.1136/bmj.m1182.

14. Greenhalgh T, Wherton J, Shaw S, Morrison C. Video consultations for COVID-19.
BMJ. 2020 Mar 12; 368:m998. doi: 10.1136/bmj.m998

15. Keshvardoost S, Bahaadinbeigy K, Fatehi F. Role of Telehealth in the Management
of COVID-19: Lessons Learned from Previous SARS, MERS, and Ebola Outbreaks.
Telemed J E Health. 2020 Apr 23. doi: 10.1089/tm;.2020.0105

16. Tsou C, Robinson S, Boyd J, Jamieson A, Blakeman R, Bosich K, Hendrie D, et al.
Improving Engagement Among Patients With Chronic Cardiometabolic Conditions Using
mHealth: Critical Review of Reviews. Syst Rev. 2020 Apr 17;9(1):82.

17. Lang C, Voigt K, Neumann R, Bergmann A, Holthoff-Detto V. Adherence and
acceptance of a home-based telemonitoring application used by multi-morbid patients
aged 65 years and older. J Telemed Telecare. 2020 Feb 2:1357633X20901400. doi:
10.1177/1357633X20901400.

18. Linardon J, Fuller-Tyszkiewicz M. Attrition and adherence in smartphone-delivered
interventions for mental health problems: A systematic and meta-analytic review. J
Consult Clin Psychol. 2020 Jan;88(1):1-13.

19. Moreira Tde C, Signor L, Figueir6é LR, Fernandes S, Bortolon CB, Benchaya MC, et
al. Non-adherence to telemedicine interventions for drug users: systematic review. Rev
Saude Publica. 2014 Jun;48(3):521-31.

20. Ye G, Pan Z, Pan Y, Deng Q, Chen L, Li J, et al. Clinical characteristics of severe
acute respiratory syndrome coronavirus 2 reactivation. J Infect. 2020 May;80(5):e14-
el7.

Page 13 of 18



21. Ji Y, Ma Z, Peppelenbosch MP, Pan Q. Potential association between COVID-19
mortality and health-care resource availability. Lancet Glob Health. 2020 Apr;8(4):e480.
doi: 10.1016/S2214-109X(20)30068-1. Epub 2020 Feb 25

22. Huang C, Wang Y, Li X, Ren L, Zhao J, Hu Y, et al. Clinical features of patients
infected with 2019 novel coronavirus in Wuhan, China. Lancet. 2020 ;395(10223):497-
506.

Page 14 of 18



Journal Pre-proof

PACIENTES CON P :cumpLe CRITERI micped
d DE ALTO RIESGO?! —

Page 15 of 18



Tabla 1. Cuestionario clinico y alertas de biomedidas utilizados en la valoracién de los

pacientes
ENCUESTA PARA PACIENTES CON PATOLOGIA RESPIRATORIA
¢ Noto mas fatiga? Si NO
¢ Noté més tos? Si NO
¢ Noté cambios en el color o en la cantidad de expectoracion? | Si NO

CRITERIOS DE ALERTA DE DERIVACION

Temperatura corporal superior a 38° C que no cede con antitérmicos.

Saturacion de oxigeno inferior a 92% mantenida con y sin disnea.

Crisis o amento de disnea de minimos esfuerzos o en reposo.

Dolor costal de caracteristicas pleuriticas o dolor toracico.
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes en seguimiento con telemedicina y

telemonitorizacion

PACIENTES EN SEGUIMIENTO

(N=313)

Sexo ( varén)

149 (47,6%)

Edad
Edad media; DS

60,9; 15,9 afios

Rango
18-92
Grupos de edad
34 (11,4%)
18-40
97 (30,7%)
41-60
89 (28,3%)
61-70
65 (20,8%)
71-80
25 (8,1%)
81-90
3(0,7%)
291
Tiempo inicio sintomas-inicio telemedicina
(calculado en 167 casos): media; DS 4,6 ; 3,8 dias

Hipertension arterial

119 (38%)

Diabetes

78 (24,9%)

Enfermedad cardiovascular

74 (23,6%)

Neoplasia

63 (20,1%)

Insuficiencia cardiaca

29 (9,3%)

Obesidad 28 (8,9%)
Enfermedad renal crénica 23 (7,3%)
Asma 22 (7%)

Enfermedad hepatica crénica 20 (6,4%)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 18 (5,7%)
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Figura 2. Diagrama de fluj~ *'~ =~ ~"~ntes adultos COVID-19 positivos, considerados

de alto riesgo y en seguim
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