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Introduccion: El uso de Dispositivos Electronicos Cardiacos Implantables (DECI), ha
crecido considerablemente, y el monitoreo remoto frente al seguimiento presencial, ha
demostrado disminuir costos a los sistemas de salud. Este trabajo aborda un estudio
descriptivo y un analisis de los costos en este tipo de dispositivos en un grupo particular de

pacientes en una institucion de alta complejidad.

Objetivos: El objetivo principal fue realizar un analisis de costos de los pacientes con
DECI que consultaron a la clinica de marcapasos de manera presencial a un servicio de

consulta externa, y teniendo como desenlace las consultas por urgencias y hospitalizacion.

Métodos y resultados: Se evaluaron 1027 consultas en 604 pacientes durante el 2019 en
un hospital de alta complejidad, donde 343 (56.79%) alcanzaron a tener una cita de
seguimiento, 72 (11.92%) dos citas de seguimiento y 8 (1.32%) tres citas de seguimiento.
Por urgencias fueron interrogados 204 DECI, donde en el 42.16% (n=86) el motivo de
consulta tuvo relacion directa con el DECI y pudo detectarse mediante monitoreo remoto
en mas del 94% de los casos, y requirieron reprogramacion el 26.74% (n=23). El costo de
atencion en urgencias fue menor en los pacientes con seguimiento en clinica de marcapasos
comparado con aquellos sin seguimiento con resultados significativos (diferencia de

medianas: 1.799.454; p=0.04578).

Conclusiones: Los costos de la atencion por urgencias fueron menores en los pacientes que
tuvieron seguimiento por la clinica de marcapasos frente a los que no lo tuvieron. El

monitoreo remoto como herramienta de telesalud tiene grandes beneficios demostrados en



otros paises que poseen sistemas de salud diferentes al de Colombia, pero aliin se necesita
disponer de mas evidencia local que documenten que dicha efectividad tiene impacto no
solo en el sistema de salud, sino también en los pacientes y en las instituciones prestadoras
de servicios de salud. Tener un seguimiento periodico del dispositivo podria permitir la
reduccién en los costos de atencidén por urgencias y hospitalizacion cuando el motivo de
consulta tenga relacion con el DECI. Por multiples restricciones, este estudio se limitd a
una evaluacion de costos mediada por los costos de evaluacidon presencial por consulta y

urgencias.

Palabras claves: Monitoreo remoto, marcapasos, desfibriladores, costos, evaluacion

econdmica.

Introduction: The use of Implantable Cardiac Electronic Devices (DECI) has grown
considerably, and remote monitoring versus face-to-face monitoring has shown to reduce
costs to health systems. This work deals with a descriptive study and an analysis of the

costs of this type of device in a particular group of patients in a tertiary hospital institution.

Objectives: The aim was to perform a cost analysis of patients with ICD who consulted the
pacemaker clinic in person at an outpatient service, using as an outcome of emergency and

hospitalization consultations.

Methods and results: 1027 consultations were evaluated in 604 patients during 2019 in a
tertiary hospital institution., where 343 (56.79%) managed to have a follow-up
appointment, 72 (11.92%) two follow-up appointments and 8 (1.32%) three follow-up
appointments. 204 DECI were questioned for emergencies, where in 42.16% (n = 86) the
reason for consultation was directly related to the DECI and could be detected by remote
monitoring in more than 94% of cases, and 26.74% (n = 23). The cost of emergency care
was lower in patients with pacemaker clinic follow-up compared to those without follow-up

with significant results (difference in medians: 1,799,454; p = 0.04578).

Conclusions: The costs of emergency care were less in patients who were followed by the
pacemaker clinic compared to those who did not. Remote monitoring as a telehealth tool

has great proven benefits in other countries that have health systems different from



Colombia, but more local evidence is still needed to document that such effectiveness has
an impact not only on the health system, but also in patients and in institutions that provide
health services. Having a regular monitoring of the device could allow a reduction in the
costs of emergency care and hospitalization when the reason for consultation is related to
the DECI. Due to multiple restrictions, this study was limited to an evaluation of costs

mediated by the costs of face-to-face evaluation for consultation and emergencies.
Keywords: Remote monitoring, pacemakers, defibrillators, costs, economic evaluation.

1. INTRODUCCION

En la actualidad, el uso de Dispositivos Electronicos Cardiacos Implantables (DECI), tanto
de bajo voltaje (marcapasos uni o bicamerales y resincronizadores), como de alto voltaje
(cardiodesfibriladores y cardiorresincronizadores) va en aumento (1) debido a Ia
prevalencia de enfermedades cardiovasculares y la alteracion del sistema eléctrico del
corazon (2,3) y el implante de DECI se asocia a una reduccion en la mortalidad entre el
23% al 55% frente a la terapia antiarritmica convencional principalmente en pacientes con
falla cardiaca (4—6); por ejemplo, en Espafia durante el 2018 se implantaron alrededor de
39.329 DECI (7), y se estima que en Colombia entre el 2018 y el 2019 se implantaron
alrededor de 24.000 DECI'. En Colombia no existen registros precisos de prevalencia de
enfermedades y de implantes de DECI, pero se estima que el 40% de las hospitalizaciones
por enfermedades cardiovasculares estan asociadas a insuficiencia cardiaca, y para el 2015,
la tasa de mortalidad en Colombia fue de 150,7 por 100.000 habitantes (8,9). A estos
dispositivos se les debe realizar una reprogramacion de manera presencial por un
electrofisiologo en un centro de referencia para valorar el correcto funcionamiento del
dispositivo (10), pero una gran limitante es la falta de oportunidad en la asignacion de citas
o las barreras geograficas que limitan el acceso de la poblacion a los centros de alta
complejidad. Con el fin de disminuir estas barreras se desarrollaron tecnologias de
telemonitoreo remoto que permiten interrogar a distancia los DECI, las cuales ya estan

disponibles en nuestro sistema de salud (11,12), y segin las guias de manejo se han

! (Informacién suministrada por un representante de una casa comercial [Comunicacién personal]. 21 de
enero de 2021)



convertido en el estandar de atencion para el manejo de los pacientes portadores de estos
dispositivos, inclusive con recomendacion Clase I (13,14). Los dispositivos permiten
obtener informacioén de variables fisiologicas relevantes (15), alertas por disfuncion del
DECI (16,17) y deteccion temprana de arritmias (18,19), lo que lleva a disminuir el tiempo
de toma de decisiones médicas en el tratamiento de los pacientes (20) y los costos de
atencion en salud frente a la interrogacion presencial (12), dado que hay aumento en la
sobrevida, se reducen el nimero de consultas no programadas o a urgencias por disfuncion
del dispositivo, las descargas inapropiadas (21), y los costos de hospitalizacion entre un
30% y 53% (22-24), debido a un menor numero de hospitalizaciones y una estancia

hospitalaria reducida (25,26).

Las evaluaciones econdmicas pueden ayudar a justificar el valor de nuevas intervenciones,
y por lo tanto, permiten tomar decisiones médicas en cuanto al tratamiento ademds de
intervenir en politicas publicas (27,28). Dado esto, en otros paises se han realizado
evaluaciones econdmicas que muestran beneficios a favor del uso de monitoreo remoto
frente al seguimiento presencial, disminuyendo costos a los sistemas de salud y
proporcionando aumento entre 0.065 y 0.09 afnos de vida ajustados por calidad (AVAC)
frente a los pacientes que eran evaluados de manera presencial (24,29-32). No se tienen
datos disponibles en la literatura nacional e internacional donde se comparen los AVAC

con el uso del monitoreo remoto frente a las consultas en urgencias.

Surge la inquietud de si el uso de estas tecnologias de monitoreo remoto, desde la
perspectiva del sistema de salud, permitirdn un uso mas eficiente de los recursos con los
que cuenta para el seguimiento de los dispositivos de manera més oportuna y, asi, atender
presencialmente solo a aquellos pacientes que por su complejidad lo ameriten, ademas de
disminuir el nimero de consultas a urgencias y hospitalizaciones por disfuncion del DECI;
adicionalmente el sistema de salud se ha visto saturado por la pandemia del COVID-19, lo
que hace mas compleja la atencion de este tipo de pacientes, y es donde también podria

obtenerse una ventaja de las herramientas de telesalud, como lo es el monitoreo remoto.



El objetivo principal fue realizar un anélisis de costos de los pacientes con DECI que
consultaron a la clinica de marcapasos de manera presencial a un servicio de consulta

externa, y teniendo como desenlace las consultas por urgencias y hospitalizacion.
2. MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio:

Se realiz6 un estudio de corte transversal, descriptivo.

Muestra, criterios de inclusion y exclusion:

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, portadores de dispositivos de estimulacion
cardiaca de las marcas Medtronic ® y Abbott ®, que asistieron a la consulta de marcapasos
de un hospital de alta complejidad en la ciudad de Medellin durante el periodo enero a
diciembre de 2019. También se incluyeron los pacientes que consultaron a urgencias y a
quienes se les solicitd reprogramacion del dispositivo desde ese servicio; se excluyeron
pacientes que eran portadores de monitor de eventos, o de DECI cuyas marcas no se

implantan en la institucion.

Manejo de la informacién y datos:

La recoleccion de la informacion fue realizada por el investigador principal, se almaceno en
una base de datos en Excel® en un computador de la institucion donde se realizo el estudio,
y se garantizo la confidencialidad de los datos y los pacientes ya que no se incluyeron datos

de identificacion de los pacientes.

Variables usadas para el estudio:

De los registros de historia clinica se obtuvieron variables demograficas, de costo,
relacionadas con el dispositivo y de diagndstico, las cuales se describen en el anexo 1. No
se realiz6 calculo del tamaio de la muestra ya que se considerd incluir a toda la poblacion

que asistio a la consulta en la clinica de marcapasos durante el afio 2019.



El calculo del costo de las consultas y las atenciones de urgencias fue suministrado por el
servicio de facturacion de la institucion. La categorizacion de los factores que impactan
negativamente en la oportunidad de la atencion de los pacientes fue obtenida por

informacion suministrada por la jefe del servicio de consulta externa de la institucion.
Analisis de datos:

Se realizd un andlisis de las variables obtenidas para las estadisticas descriptivas, se
informaron como media y desviacion estandar para variables continuas normalmente
distribuidas o mediana, rango inter-cuartil en el caso de distribuciones no normales y
analisis de Wilcoxon para significancia estadistica entre el grupo de consulta presencial y el

grupo que consulto por urgencias, haciendo uso de la herramienta R (2020).

Para la evaluacion econdmica, se utilizod la evaluacion de costos, en donde se compararon
los costos de la atencion por consulta externa con los costos de la atencion por urgencias,
en los casos donde el motivo de consulta a urgencias tuvo relacion directa con el uso o

disfuncién del DECI.
Consideraciones éticas:

El estudio fue conducido de acuerdo con el protocolo y con los principios enunciados en la
Declaracion de Helsinki y la Guia de Buenas Practicas Clinicas (GCP) emitidas por ICH.
Tuvo la aprobacion del comité de investigacion y ética de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Antioquia, y del centro de investigaciones de un hospital de alta
complejidad en la ciudad de Medellin. El investigador principal particip6 en la elaboracion
del anteproyecto, recoleccion de los datos, analisis y redaccién del informe final; los
asesores metodoldgicos colaboraron mediante asesorias y la realizacion de los respectivos

analisis estadisticos y de evaluacion de costos.

3. RESULTADOS
Se revisaron 644 historias de pacientes que fueron evaluados en la consulta de marcapasos,

de estos 40 fueron excluidos por poseer monitor de eventos, tener DECI de marcas



diferentes a las implantadas en la institucion o ser menor de edad (figura 1), al final un total
de 604 pacientes y 1027 consultas fueron considerados en el analisis. De éstos, el 55.13%
(n=333) eran de género masculino, la mediana de edad era de 70 afos (IQR 18-104). El
89.74% (n=542) residen en el Area Metropolitana del Valle de Aburra, el 6.79% (n=41) por
fuera del Area Metropolitana y el 3.47% (n=21) en area rural; de los que residen en el Area

Metropolitana el 55.96% (n=338) se ubican en la ciudad de Medellin.

Pacientes evaluados (n=644)

Excluidos (n=40)
* Presencia de monitor de eventos (n=9)
* Marca del dispositivo* (n=30)
* Edad < 18 afios (n=1)

| Pacientes que ingresan (n=604) |

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.
*Se excluyen las marcas de dispositivos que no se implantan en la institucion.

La principal indicacion de implante de DECI fue el bloqueo AV (32.78%; n=198) y el
68.22% (n=412) correspondieron a dispositivos de bajo voltaje. En la tabla 1 se describen

las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los individuos que ingresaron al estudio.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y sociodemograficas

Mediana IQR
Edad 70 18-104
Nimero de pacientes Porcentaje
Sexo
Masculino 333 55.13%
Femenino 271 44.87%
Régimen del paciente
Contributivo 598 99.01%




Subsidiado 6 0.99%
Entidades aseguradoras
Régimen contributivo 527 87.25%
Régimen subsidiado 6 0.99%
Polizas y medicina prepagada 49 8.12%
Regimenes especiales 21 3.48%
Particular 1 0.16%
Diagnéstico de implante
Bloqueo AV 198 32.78%
Disfuncién sinusal 144 23.84%
Taquicardia ventricular o fibrilacion ventricular 69 11.42%
Sindrome de bradicardia-taquicardia 63 10.43%
Falla cardiaca 55 9.10%
Prevencion primaria 46 7.61%
Muerte subita 29 4.80%
Dispositivos de estimulaciéon cardiaca
Dispositivo de estimulacién cardiaca de bajo voltaje 412 68.22%
Marcapasos bicameral 339 56.12%
Marcapasos unicameral 47 7.78%
Resincronizador 26 4.30%
Dispositivo de estimulacion cardiaca de alto voltaje 192 31.78%
Cardiodesfibrilador 122 20.19%
Cardiorresincronizador 70 11.42%
Antecedente de Falla Cardiaca
Si 222 36.75%
No 382 63.25%
Marca
Medtronic® 331 54.80%
Abbott® 273 45.20%




Aspectos clinicos

De los 604 pacientes, 343 (56.79%) alcanzaron a tener una cita de seguimiento, 72

(11.92%) dos citas de seguimiento y 8 (1.32%) tres citas de seguimiento.

En la consulta inicial solo requirieron reprogramacion 123 pacientes (20.36%), se
documentaron 79 episodios de arritmias benignas (13.08%), 45 de arritmias malignas
(7.45%), y 38 episodios de alertas (6.29%), entre las cuales la de mayor predominio fue

bateria en tiempo de reemplazo electivo o agotada en 19 pacientes (3.15%).

En la tabla 2 se describen los hallazgos de la interrogacion de los dispositivos en las

consultas, y las alertas en la tabla 3.

Tabla 2. Hallazgos de la interrogacion

Consulta Inicial Revisién 1 Revision 2 Revision 3
Numero de consultas 604 343 72 8
Reprogramacion de parametros 123 (20.36%) 69 (20.12%) 4 (5.56%) 2 (25%)
Arritmia benigna 79 (13.08%) 33 (9.62%) 11 (15.28%) 2 (25%)
Arritmia maligna 45 (7.45%) 32 (9.33%) 3 (4.17%) 8 (100%)
Alertas 38 (6.29%) 25 (7.29%) 8 (11.11%) 2 (25%)
Tabla 3. Alertas detectadas

Consulta Inicial Revisién 1 Revisién 2 Revision 3
Agotamiento de bateria 19 (26.03%) 11 (15.07%) 7 (9.59%) 0 (0%)

Sobrecarga hidrica 2 (2.74%) 3 (4.11%) 0 (0%) 1 (1.37%)
Impedancia de electrodos 4 (5.48%) 3 (4.11%) 0 (0%) 0 (0%)
Descarga eléctrica 2 (2.74%) 3 (4.11%) 0 (0%) 0 (0%)

Otros* 11 (15.07%) 5 (6.85%) 1 (1.37%) 1 (1.37%)

* Los hallazgos descritos en otros, corresponden a alertas por uso de iman, sensado de
ruido o activacion por realizacién de resonancia magnética.

La oportunidad en la asignacion de la primera cita de control segin el tiempo de

seguimiento solicitado se cumplié en el 12.91% (n=78), con un promedio de 185 dias, la



oportunidad para la segunda cita de control se cumplio en el 4.37% (n=15), con un
promedio de 150.2 dias, y para el tercer control en el 2.72% (n=2), con un tiempo promedio
de 124.2 dias; en 50 consultas no se defini6 tiempo de seguimiento para la siguiente cita de
control, dado que se solicitd6 cambio de dispositivo o alguna ayuda diagnostica y se solicito

cita de control con resultados, segun la condicion clinica de cada paciente.

Los factores que fueron considerados por la jefe del servicio de consulta externa con un
impacto negativo en la oportunidad de la atencidon son: baja oferta para reprogramacion,
deficiencia en talento humano: solo se dispone de 2 especialistas que tienen multiples tareas
lo que no permite aumentar la oferta, y pocos médicos generales entrenados en
reprogramacion; la disponibilidad de consultorios en la institucion es baja; ademas hay
pacientes con edades avanzadas donde el cuidador primario en ocasiones carece de
disponibilidad de tiempo para asistir con el paciente a la consulta. Estos factores se
obtuvieron de manera cualitativa, mediante entrevista a la jefe del servicio de consulta
externa, y que se relacionan con los resultados obtenidos sobre la baja oportunidad en la
atencion de los pacientes en clinica de marcapasos; dichos factores estdn asociados al

sistema de salud, al talento humano en salud y al paciente.

Se realizo un andlisis de los pacientes a quienes desde el servicio de urgencias se les
solicitd la interrogacion del DECI, y se encontrd que durante el 2019 se solicitaron 204
interrogaciones, siendo el 50.98% (n=104) dispositivos de bajo voltaje y el 49.02% (n=100)
para alto voltaje; en el 42.16% (n=86) el motivo de consulta a urgencias de estos pacientes
estaba relacionada directamente con el DECI, de los cuales requirieron reprogramacion el

26.74% (n=23).

De estos 204 pacientes, el 42.16% (n=86) habian asistido a revision en la clinica de
marcapasos durante ese afio, y 118 pacientes (57.84%) no la tuvieron, bien sea porque
llevaban mas de un afio sin control (n=62, 30.39%) o porque este control se realizaba en

otra institucion (n=56, 27.45%).

En los pacientes evaluados por urgencias y que asistian a seguimiento periddico presencial

por consulta externa, el motivo de consulta a urgencias tuvo relaciéon con el DECI en el



6.13% (n=37) y solo el 27.03% (n=10) requiri6 reprogramacion, pudiéndose haber
identificado dichas causas mediante el uso de un sistema de monitoreo remoto en el 94.6%
de los casos; y en los pacientes que no asistieron al seguimiento periddico presencial por
consulta externa en el Ultimo afio su motivo de consulta a urgencias tuvo relacion con el
funcionamiento del DECI en el 24.02% (n=49), y de éstos el 32.65% (n=16) requiri6
reprogramacion, pudiéndose haber identificado las causas de consulta a través de monitoreo
remoto en el 95.91%. La Unica causa que no se podria identificar mediante tecnologia de

monitoreo remoto es la estimulacidon extracardiaca.

Las causas de consulta asociadas al dispositivo se describen en la tabla 4.

Tabla 4. Causas de consulta a urgencias

CAUSAS DE Con seguimiento | Reprogramacion | Sin seguimiento | Reprogramacion
CONSULTA por consulta del DECI (n=10) por consulta del DECI (n=16)
(n=37) (n=49)
Activacion de alerta 5(13.52%) 2 (40%) 4 (8.16%) 2 (50%)
Bateria agotada 3 (8.10%) 0 (0%) 6 (12.24%) 0 (0%)
Estimulacion 2 (5.40%) 2 (100%) 2 (4.08%) 1 (50%)
extracardiaca
Sospecha de descarga 12 (32.44%) 2 (16.66%) 16 (32.66%) 6 (37.5%)
Sospecha de disfuncion 14 (37.84) 3 (21.42%) 18 (36.74%) 4 (22.2%)
del DECI
Taquicardia ventricular 1(2.70) 1 (100%) 3 (6.12%) 3 (100%)

Aspectos econdmicos:

Los costos de la atencion de los pacientes que consultaron a urgencias cuyo motivo de
consulta estuvo relacionado directamente con el uso del DECI fue menor en los pacientes
con seguimiento en clinica de marcapasos comparado con aquellos sin seguimiento con
resultados significativos (diferencia de medianas: 1.799.454; p=0.04578); en la tabla 5 se
describen los costos de la atencién por urgencias por paciente, expresados en pesos

colombianos (COP).



Tabla 5. Descripcion de costos por urgencias

COSTO DE FACTURACION | CONTROL POR CLINICA DE SIN CONTROL EN CLINICA
EN URGENCIAS MARCAPASOS n=37 DE MARCAPASOS n=49

Minimo $122.806* $135.292

Primer cuartil $246.292 $727.087

Mediana $ 874.798 $2.674.252

Promedio $5.535.379 $10.010.961

Tercer cuartil $4.033.079 $11.170.866

Maximo $44.571.622 $107.256.525

*Valor expresado en pesos colombianos.

El valor de la consulta presencial de marcapasos esta dado en tarifa ISS més un porcentaje
que se negocia entre la institucion prestadora de servicios de salud con cada entidad
aseguradora, la mediana del valor por consulta/paciente fue de $ 89.471; el valor promedio
facturado de todas las consultas para dispositivos de bajo voltaje fue de $ 44.761.315, y
para dispositivos de alto voltaje fue de $ 41.427.193.

4. DISCUSION

En este estudio se encontré que el porcentaje de reprogramacion en las consultas fue del
17.76%, y la oportunidad en la asignacion de citas no se cumplié dentro del tiempo
esperado para la mayoria de los pacientes. En urgencias se interrogaron 204 DECI, de los
cuales en el 42.16% el motivo de consulta tenia relacion directa con el DECI, y sus causas
hubieran podido ser detectadas en mas del 94% de los casos si se contara con dispositivos
de monitoreo remoto; la Unica causa que no se podria detectar mediante el monitoreo

remoto era la estimulacion extracardiaca.

El costo de atencion en urgencias fue menor en los pacientes con seguimiento en clinica de
marcapasos comparado con aquellos sin seguimiento con resultados significativos
(diferencia de medianas: 1.799.454; p=0.04578). Dado que los sistemas de monitoreo
remoto aun no se han implementado de manera rutinaria en nuestro pais no fue posible

obtener los costos para el sistema de salud de esta tecnologia, pero la literatura reportada



documenta que el costo del monitoreo remoto permitiria ahorrar entre § 614.292,65 (€
167.23) y $ 3.869.533,09 (€ 1053.41) por paciente en costo de atenciones por urgencias,
hospitalizaciones y consultas no programadas (valor promedio del euro frente al peso

colombiano en el 2019: § 3.673,34) (1,2,26).

La hipotesis de que tener un seguimiento periodico del marcapasos permite reducir los
costos de atencion por urgencias y hospitalizacion asociados al uso del DECI podra
validarse con modificaciones a este estudio; lo ideal es tener un modelo de monitoreo
remoto como herramienta de telesalud derivado de un ensayo clinico como esta descrito en
la literatura de otros paises, donde puedan ser evaluados tanto la costo-efectividad en la
poblacién colombiana, como los beneficios para los pacientes y el sistema de salud

(9,24,25,32).

Los servicios de monitoreo remoto recién empiezan a crearse en nuestro pais y no crecen al
ritmo de como se han implementado en otros paises. Posiblemente se debe a la cautela por
parte de las aseguradoras y del sistema de salud al no disponer de estudios de costo-
efectividad que motive la implementacién de manera masiva la tecnologia de monitoreo
remoto; por otro lado algunos pacientes consideraban que no tener una cita presencial
resultard en una cita sin valor clinico o con disminucién en la calidad de la atencion, pero
con lo vivido en la actual pandemia por COVID-19 se ha evidenciado que las tecnologias
de telesalud y monitoreo remoto pueden tener el mismo valor clinico sin deteriorar la
calidad en la atenciéon y evitan sobrecargar el sistema de salud (33). Ambos escenarios
tienen vacios que deben ser llenados mediante educacion y estudios clinicos realizados en

el ambito local.

Demostrar que existe un impacto no solo econdémico sino en la evolucion del paciente
facilitaria el camino hacia la consulta oportuna de los pacientes con DECI. Segun la
literatura, los pacientes en seguimiento tienen menor uso de los servicios de urgencias, la
reprogramacion es menor, y con menor costo al sistema de salud (34). Si existe la
posibilidad de que la asignacion de citas sea derivada a una atencién de manera remota se
podréd hacer dos cosas: primero, asignar cita de seguimiento de manera oportuna, y

segundo, diferir consultas por alertas detectadas de manera ambulatoria sin sobrecargar los



servicios de urgencias. Otro aspecto para resaltar es que en la mayoria de los pacientes con
DECI la necesidad de cambios en la programacion es menor incluso en el tiempo (26).
Estos DECI poseen algoritmos automaticos que permiten el adecuado funcionamiento y
generan alertas tempranas que mediante el monitoreo remoto se detectarian oportunamente
para consultas ambulatorias incluso tomando decisiones médicas mucho antes de una

descompensacion del paciente (12,23,24,35).

La cantidad de pacientes con DECI sobrepasa la capacidad instalada de servicios de
revision, pues los especialistas estan concentrados en las ciudades principales (36). Ofrecer
una alternativa de seguimiento remoto para los pacientes con dificultades de acceso,
permitiria una oportuna revision que por lo descrito previamente redundara en una menor
cantidad de consultas innecesarias por urgencias y un ahorro en los costos al sistema de

salud.

La informacion obtenida de este estudio dejard abierta la posibilidad a que se realicen otros
estudios clinicos y econdmicos frente al tema, que permitan ampliar la informacion
necesaria que permita sustentar la creacion de centro de monitoreo remoto en instituciones
de alta complejidad. Ademas el monitoreo remoto como herramienta de Telesalud puede
ser particularmente aplicable a Colombia dado que hay poblacion con dificultades de
acceso al sistema de salud, y que la atencion médica por la pandemia de COVID-19 ha
sufrido transformaciones (37) y adaptaciones en donde cada vez més se les da cabida a las

herramientas de telesalud.

Al inicio del estudio se planted realizar una evaluaciéon de costo efectividad desde la
perspectiva del prestador de servicios de salud, y por ser considerada confidencial la
informacion solicitada a la institucion donde se realizo el estudio, ésta no fue suministrada
en su totalidad y no fue posible obtener todos los costos del estudio para la formulacion
adecuada de un modelo de utilidad, y se optd por cambiar la perspectiva al sistema de
salud; tampoco fue posible evaluar la efectividad porque no se tenian datos suficientes de
seguimiento a largo plazo en el tiempo, no fue posible realizar la revision de la totalidad de
las consultas del afno 2019 debido a la restriccion de la institucién para acceder a la

informacion por la declaratoria de pandemia por COVID-19; la utilidad tampoco pudo



evaluarse dado que no se obtuvieron datos expresados en afios de vida expresados en
calidad (AVAC) en aquellos pacientes que tuvieron que consultar a urgencias o ser
hospitalizados; dado esto, este estudio se limitd a una evaluacion de costos mediada por los
costos de evaluacion presencial por consulta y urgencias; ademds en Colombia no existe
una tarifa que represente los costos indirectos de los pacientes derivados para la atencion

presencial y los tiempos de lectura de las transmisiones derivadas del monitoreo remoto.

El monitoreo remoto es tan seguro y eficaz como el seguimiento convencional (38),
demostrado por resultados que incluyen incremento en la deteccion temprana de arritmias,
disminucién en eventos adversos, descargas inapropiadas (39), hospitalizaciones y
consultas a urgencias; y reduce la mortalidad en pacientes portadores de resincronizadores
y cardiodesfibriladores (13,14,23,40,41), ademas con reduccion de costos en las atenciones
de urgencias y hospitalizaciones frente a los pacientes que si tienen un seguimiento
periodico; como se document6 en este estudio, donde el costo de atencion por urgencias fue

menor en los pacientes que venian en seguimiento ambulatorio frente a los que no lo tenian.
5. CONCLUSIONES

Los costos de la atencion por urgencias fueron menores en los pacientes que tuvieron
seguimiento por la clinica de marcapasos frente a los que no lo tuvieron. El monitoreo
remoto como herramienta de telesalud tiene grandes beneficios demostrados en otros paises
que poseen sistemas de salud diferentes al de Colombia, pero atin se necesita disponer de
mas evidencia local que documenten que dicha efectividad tiene impacto no solo en el
sistema de salud, sino también en los pacientes y en las instituciones prestadoras de
servicios de salud. Tener un seguimiento periddico del dispositivo podria permitir la
reduccién en los costos de atencidén por urgencias y hospitalizacion cuando el motivo de

consulta tenga relacion con el DECI.
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Anexo 1. Descripcion de variables

Demograficas Asociadas al De costo De diagnostico
dispositivo
Sexo Tipo de dispositivo Valor factura de | Diagnostico de

ingreso a urgencias | implante

Fecha de nacimiento Fecha de implante Tarifa de consulta | Antecedente de falla
reprogramacion de | cardiaca
DECI de bajo
voltaje

Edad Marca del dispositivo | Tarifa de consulta | Motivo de consulta a
reprogramacion de | urgencias  relacionado
DECI de alto | con DECI
voltaje

Ciudad de residencia Interrogacion previa Ingreso a urgencias

relacionado con DECI

Reside en area | Fecha cita inicial y
metropolitana del | revisiones

Valle de Aburra

E.P.S. Reprogramacion  del

DECI en cita inicial y

revisiones

Régimen de afiliacion

Documentacion  de
arritmia benigna en
cita inicial y

revisiones




Documentacion  de
arritmia maligna en
cita inicial y

revisiones

Documentacion  de
alertas en cita inicial

y revisiones




