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RESUMEN 

Antecedentes: Las intervenciones de mHealth o salud móvil han mostrado potencial 

para identificar y monitorear a las personas con tuberculosis (TB).  

Objetivo: Describir el uso y la retención a largo plazo de pacientes y contactos TB 

en intervenciones sobre mHealth.   

Métodos: Realizamos un scoping review con búsquedas en PubMed, Cochrane 

Library, Scielo y Lilacs para artículos publicados entre 2015-2022 que duraron 

como mínimo 3 meses. Extrajimos datos sobre la retención de los participantes en 

las intervenciones y elementos de la lista de verificación de evaluación e informe 

de evidencia de mHealth (mERA).  

Resultados: De 383 títulos, incluimos 28 artículos. La mediana del número de 

participantes fue 102 (IQR 49-282) y el seguimiento varió de 3-24 meses. La 

mediana de la proporción de retención fue 85,8 % (IQR 82,97-97,32) y los rangos 

variaron según la duración del seguimiento: 32,21-100 % en 3-6 meses (n = 10); 

48,8-100% en 6-9 meses (n=14); 78,1-98,8% en 9-12 meses (n=4). La retención en 

las intervenciones en los ensayos clínicos (n=13) osciló entre 32,2%-100%; 48,8-

100% para estudios prospectivos observacionales (n=11); y 79,4-98,8% para 

estudios observacionales retrospectivos (n=2). La retención fue de 78,1-100 % en 

las intervenciones con video-DOT (n=14), del 48,78-97,53 % en las que usaron 

SMS (n=5), del 88,46 % en las que usaron aplicaciones (n=1) y del 32,21-100 % en 

las que combinaron varias plataformas (n=18).  

Conclusiones: las intervenciones de mHealth en TB parecen tener una retención 

satisfactoria durante la implementación del estudio. 

Palabras clave: mHealth, tuberculosis, eHealth, salud móvil, salud digital 



ABSTRACT 

Background: Mobile health (mHealth) interventions have shown potential in 

identifying and monitoring people with tuberculosis (TB).  

Objective: Describe the use and long-term retention of TB patients and contacts in 

mHealth interventions.  

Methods: We performed a scoping review of mHealth interventions for TB case 

management. We systematically searched PubMed, Cochrane Library, Scielo and 

Lilacs for articles published 2015-2022 and included studies of mHealth 

interventions lasting ≥3 months. We extracted data on participants’ retention to 

interventions and items from the mHealth Evidence Reporting and Assessment 

(mERA) checklist.  

Results: Out of 383 titles, we included 28 articles. The median number of 

participants was 102 (IQR 49-282) and follow-up varied from 3-24 months. The 

overall median proportion of retention was 85.8% (IQR 82.97-97.32) and the ranges 

varied by duration of the follow up: 32.21.8-100% in 3-6 months (n=10); 48.8-

100% in 6-9 months (n=14); 78.1-98.8% in 9-12 months (n=4). Retention to 

interventions in trials (n=13) ranged between 32.21-100%; 48.8-100% for 

observational prospective studies (n=11); and 79.4-98.8% for observational 

retrospective studies (n=2). Retention was 78.1-100% in interventions using video-

DOT (n=14), 48.78-97.53% in those using SMS (n=5), 88.46% in those using apps 

(n=1), and 32.21-100% in those combining several platforms (n=18). 

 

Keywords: mHealth, tuberculosis, eHealth, salud móvil, salud digital
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I. INTRODUCCIÓN 

La transmisión de tuberculosis (TB) continúa generando una alta carga a los 

sistemas de salud en el mundo (1). Tras la pandemia de COVID-19, disminuyó la 

notificación global de casos, pero la mortalidad alcanzó 1.3 millones de personas 

en el 2020 (2), siendo ahora la segunda causa de muerte por enfermedades 

infecciosas. Asimismo, la duración del tratamiento de la TB es de mínimo 4 meses 

(3) y puede aumentar en casos clínicos complejos o micobacterias resistentes, por 

lo que la adherencia al tratamiento a largo plazo es importante para el éxito de este. 

Los factores relacionados a la adherencia al tratamiento son vastos y se relacionan 

con la organización del tratamiento y cuidado del paciente, la influencia de la 

familia y comunidad, interpretación del tratamiento, carga financiera, 

conocimientos, creencias y actitudes sobre el tratamiento, leyes e inmigración, 

características personales y comportamiento y efectos adversos de los 

medicamentos (4). Algunos factores relacionados con una pobre adherencia al 

tratamiento incluyen olvido, falta de accesibilidad al sistema de salud y costos de 

transporte, además de muchos otros (5).  

  

mHealth se define como el uso de telecomunicaciones móviles y otras tecnologías 

inalámbricas para transmitir y brindar asistencia e información médica a pacientes, 

población general o personal de salud, a través de dispositivos electrónicos móviles 

(6). Desde el inicio de los años 2000, el uso de tecnología se ha expandido en la 

atención en salud. En países de altos ingresos se han instalado sistemas virtuales 

dentro de la mayoría de establecimientos de salud para tener una mejor integración 

de la información del paciente y la implementación de estos sistemas va en aumento 
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en el resto del mundo (7). Asimismo, en los países de más recursos el uso de 

historias clínicas electrónicas existe hace muchos años (8), e incluso se ha 

demostrado su utilidad en patrones de predicción de readmisión de pacientes (9). El 

uso de mHealth y de teléfonos celulares en la atención médica se ha expandido en 

el mundo entero (10). La cantidad de usuarios de teléfonos celulares en el mundo 

se aproximó a 7 billones a finales del 2014 (11), por lo que el uso de tecnología 

móvil podría ser de gran ayuda para optimizar el manejo médico de algunas 

patologías favoreciendo el diagnóstico temprano, la adherencia al tratamiento, y el 

reporte de eventos adversos, entre otros. Asimismo, la aplicación de mHealth brinda 

muchas posibilidades para la prevención y control de enfermedades de salud 

pública al poder expandir el trabajo extramural (fuera del servicio de salud) al 

teléfono individual de un número potencialmente ilimitado de personas de la 

comunidad, brindando información, soporte, y resolución de preguntas y algunos 

problemas sin acudir al centro de salud. Esto podría favorecer la adherencia al 

tratamiento y al cuidado en TB (12). 

 

El modelo tradicional de actividades exclusivamente presenciales en 

establecimientos de salud no es suficiente para la cobertura de todos los pacientes, 

sobre todo en aspectos como educación y prevención (13). Por lo tanto, adaptar la 

tecnología para mejorar la atención integral del paciente se ha convertido en un 

imperativo y puede ser incluso parte de la solución a la crisis sanitaria en el mundo. 

La pregunta radica en qué tan fácil es la adaptabilidad de mHealth en los países con 

bajos ingresos. Una revisión sistemática que estudia la aplicación de mHealth en el 

seguimiento de diversas enfermedades (diabetes, TB, problemas de la vista, etc), 
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identificó que se emplea más el uso de SMS en países de bajos recursos económicos 

(países de África y Asia) en comparación con el uso de aplicativos, ya que estos 

son más sencillos de entender y los pacientes conocen su uso desde que aprenden a 

utilizar el celular. En contraste, en los países con altos ingresos (países de 

Norteamérica y Europa) se prefiere el uso de aplicativos móviles (14).  

  

En un ensayo clínico realizado en Sudán, se encontró que 74 participantes que usan 

intervenciones de mHealth como envío de recordatorios por SMS tienen menor tasa 

de abandono del tratamiento en pacientes con TB, pero no es estadísticamente 

significativa (p 0.563; OR: 1.673, 95% C.I. 0.521- 5.374) (15). Asimismo, se han 

desarrollado aplicaciones para monitoreo de contactos de personas con TB activa y 

hay ensayos clínicos en curso para evaluar el uso de dispositivos móviles para el 

rastreo de contactos de pacientes con TB en contextos de bajos recursos (16, 17); 

ya que es importante implementar estrategias costo-efectivas de seguimiento de 

contactos al ser considerados como un grupo de riesgo de presentar tuberculosis 

(18). 

 

La Organización Mundial de la Salud ha desarrollado una lista de verificación 

conocida como el mERA (mHealth evidence reporting and assessment) para 

mejorar la transparencia en los informes, promover una evaluación crítica de la 

evidencia de investigación de mHealth y ayudar a mejorar el rigor de los informes 

futuros de los resultados de la investigación. Esta lista de verificación consta de 16 

ítems, los cuales son infraestructura, plataforma de tecnología, interoperabilidad, 

modo de entrega de la intervención, contenido de la intervención, pruebas de 
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uso/contenido, satisfacción del usuario, acceso a los participantes, costo, 

asimilación/entrada del programa, limitaciones para entrega del programa, 

adaptabilidad contextual, replicabilidad, seguridad de los datos, cumplimientos de 

guías nacionales/regulaciones y fidelidad de la intervención (Tabla 1). Esta lista de 

verificación fue creada con la intención de mejorar el reporte de los estudios, lo que 

ayudará a mejorar la calidad de las intervenciones de mHealth en la literatura (19). 

  

Por los motivos expuestos anteriormente, el presente trabajo es una actualización 

de la última revisión sistemática disponible sobre mHealth en TB (20), pues con el 

rápido avance de la tecnología móvil es importante conocer cuántas personas son 

retenidas al final de dichas intervenciones, saber cuáles son las barreras y 

facilitadores para dicha retención, y establecer cómo se reportan las intervenciones 

siguiendo o no los criterios de mERA. El enfoque de este análisis busca conocer la  

implementación de las intervenciones de mHealth para informar futuros estudios e 

intervenciones que usen estas estrategias. 

 

  



5 

II. OBJETIVOS 

Objetivo general: 

Describir el uso y la retención a largo plazo de pacientes y contactos con TB en 

intervenciones de mHealth. 

 

Objetivos específicos: 

- Determinar las características, facilitadores y barreras para la aplicación 

exitosa de intervenciones de mHealth en pacientes con TB y contactos TB. 

- Evaluar la calidad de reporte de las intervenciones con dispositivos 

electrónicos y/o plataformas digitales (mHealth) en la atención en salud de 

los pacientes con TB, según los criterios mERA.  
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1. Diseño:  

Scoping review que utiliza la metodología PRISMA (21).  

 

3.2.  Protocolo y registro:  

El protocolo fue registrado en la Facultad de Medicina de la Universidad Cayetano 

Heredia y fue evaluado por el Comité Institucional de Ética en Investigación (CIEI) 

- Humanos de la misma.  

 

3.3. Estrategia de búsqueda, criterios de selección y fuentes de información 

Las estrategias de búsqueda de literatura se desarrollaron mediante el uso de 

encabezados de temas médicos, MeSH (Medical Subject Headings) que es un 

vocabulario controlado de la Biblioteca Nacional de Medicina, que se utiliza para 

indexar artículos para la base de datos PubMed, y palabras relacionadas a mHealth, 

y Tuberculosis (Tabla 2). Se realizó la búsqueda en Pubmed, Scielo, Cochrane y 

Lilacs. 

Se seleccionaron estudios que incluyan participantes con TB o sus contactos, y usen 

o sean parte de una intervención de mHealth, tales como aplicaciones o plataformas 

web vía aplicativos, SMS, teleconsultas u otros servicios electrónicos para control 

de su enfermedad. Se incluyeron estudios observacionales (de cohorte, de casos y 

controles y transversales) prospectivos y retrospectivos; y estudios experimentales 

(aleatorizados, y cuasi experimentales) publicados en inglés, español y portugués 
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desde enero de 2015 hasta marzo de 2022. Se excluyeron estudios cuya intervención 

de mHealth estaba dirigida al personal de salud y no a pacientes o sus contactos.  

 

3.4. Estrategia de Búsqueda:  

La estrategia de búsqueda se describe en la Tabla 2. 

 

3.5. Selección de títulos y artículos:  

 

La selección de las artículos se realizó por 2 revisores independientes. Se empezó 

la selección por títulos, luego resúmenes, y finalmente títulos y el artículo a texto 

completo. Se incluyó los artículos que cumplieron los criterios de inclusión. Los 

desacuerdos fueron resueltos a través de la discusión con un tercer autor. Si los 

resúmenes no se encontraron disponibles o no brindaron suficiente información 

para poder decidir la exclusión, estos fueron incluidos a la revisión en texto 

completo.  

 

3.6. Extracción de datos  

La extracción de datos fue realizada por 2 revisores independientes. Antes de iniciar 

la extracción, se hizo un piloto de la ficha de extracción con las variables en Rayyan 

con 5 artículos, y se hicieron ajustes a la ficha según el resultado del piloto. Se 

extrajeron los datos de las siguientes variables del estudio: título, autor, año, lugar 

de estudio, diseño de estudio, objetivo del estudio y resultado del estudio; de la 

intervención móvil: características de la plataforma/app y el número de 

participantes en quienes prueban la plataforma; la retención de participantes en el 

tiempo, definida como el porcentaje de participantes que completan la intervención, 

y los criterios mERA: infraestructura, plataforma de tecnología, interoperabilidad 
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con el sistema de salud, entrega de la intervención, contenido de la intervención, 

pruebas de uso/contenido, satisfacción del usuario, acceso de participantes 

individuales, asimilación/entrada del programa, limitaciones para entrega del 

programa, adaptabilidad contextual, replicabilidad, seguridad de los datos, 

cumplimiento de guías nacionales/regulaciones y fidelidad de la intervención . 

 

3.7. Tabla de variables  

Variables descritas en la Tabla 3. 

 

3.8. Evaluación de la calidad 

En los scoping reviews, la evaluación de la calidad varía con respecto a las 

revisiones sistemáticas clásicas, ya que el objetivo del scoping review no es obtener 

un resumen cuantitativo de una medida; en cambio, se busca explorar la literatura 

existente sobre un tema con evidencia limitada (22). Sin embargo, esta revisión tuvo 

como uno de los objetivos determinar si las intervenciones de mHealth reportan 

adecuadamente los métodos y resultados, como un reflejo de la calidad. Por lo tanto, 

al realizar este objetivo, estamos evaluando la calidad de los artículos. En este 

sentido, se reportó la transparencia, detalle y replicabilidad de los métodos, a través 

del cumplimiento de ítems de la lista de verificación mERA, que busca mejorar la 

calidad del reporte de las intervenciones. 

 

3.9. Síntesis de resultados  

3.9.1. Retención en el seguimiento 
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Se definió retención como participantes de la intervención de mHealth que 

continúan usando la intervención al final de esta a largo plazo. Se calculó la 

proporción de participantes que estuvieron retenidos al final de la intervención con 

la mediana y rango intercuartil. Además se determinó el rango de porcentaje de 

retención según la duración, el tipo de estudio y el tipo de entrega de la intervención. 

3.9.2. Reporte de criterios cumplidos sobre la lista de verificación 

mERA 

De los 16 criterios de la lista de verificación mERA para el reporte de 

intervenciones de mHealth, se evaluaron 15, exceptuando el costo (Ver Tabla 2) 

(19) al no considerarse indispensable para evaluar la implementación y calidad del 

reporte de los estudios. Se cuantificó el número de criterios reportados en cada 

artículo. En la extracción de datos, se registró una descripción de la aplicación de 

los criterios en la intervención, excepto por los criterios de cumplimiento de guías 

nacionales, replicabilidad y entrada del programa, para los cuales solo se registró la 

presencia o ausencia del criterio en el artículo. Esto debido a la heterogeneidad de 

las intervenciones y sus métodos. 
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IV. RESULTADOS 

4.1. Selección de estudios 

Se identificó un total de 383 artículos, de los cuales 183 artículos fueron excluidos 

después de la selección por no ser relevantes para la revisión y otros 156 artículos 

debido a que no eran artículos relacionados con TB. De los 44 artículos incluidos, 

a través de la revisión completa del artículo se excluyeron 16 artículos por no 

cumplir con los criterios de selección y se incluyeron 28 artículos (Figura 1). 

 

4.2. Características de los estudios 

Estos artículos seleccionados incluyeron ensayos clínicos (n=13), estudios 

prospectivos (n=11), estudios de cohortes/estudios retrospectivos (n=2), un estudio 

de implementación y un estudio quasi-experimental (Tabla 4). Los artículos estaban 

escritos en el idioma inglés y publicados entre los años 2015 y 2021. La mayoría 

de los artículos se realizaron en países de altos recursos (22/28, 78%) y 6 se hicieron 

en países de bajos recursos. De los 28 artículos, 12 fueron realizados en Asia 

(42,85%), 8 en Norteamérica (28,57%), 6 en África (21,43%) y 2 en Europa 

(7,14%).  

 

La infraestructura de la intervención de mHealth empleada en los estudios 

reportados se basó en 86% uso de celulares y 60% presencia de datos móviles. La 

forma de entrega principal de las intervenciones fue el 50% (14/28)  por tratamiento 

observado directamente por video (video-DOT), el 18% (5/28) por mensajes de 

texto (SMS), el 11% (3/28) por SMS y llamada, el 11% (3/28) usó dispositivos por 
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monitoreo electrónico, el 7% (2/28) por entregas mixtas y el 3,5% (1/28) por 

aplicativo móvil.  

 

Entre los 28 artículos, el 96,4% (27/28) de las intervenciones incluyó dentro de los 

objetivos aumentar la adherencia al tratamiento de TB y el 18% (5/28) también 

incluyó como objetivo la factibilidad del estudio (Tabla 4). Las barreras de los 

estudios reportadas fueron baja comprensión de la plataforma/tecnología (18%, 

5/28), bajo nivel de alfabetización (14%, 4/28), limitaciones de las plataformas 

(14% , 4/28), y otras como no poseer celular, exceso de mensajes y síntomas 

depresivos (18%, 5/28). Algunos estudios proporcionaron los dispositivos 

tecnológicos necesarios para poder llevar a cabo la intervención (25%, 7/28), 

entregaron la intervención adaptándose a los horarios de los participantes (11 %, 

3/28), adaptaron el lenguaje (11 %, 3/28) y educaron sobre la intervención o la 

enfermedad (11 %, 3/28). En todas las intervenciones, se empleó software para la 

entrega de la intervención, ya sea a través de plataformas de mensajería o 

videoconferencias, aplicativos móviles o sistemas de recordatorio digitales. 3 

intervenciones emplearon además elementos de hardware como pastilleros 

electrónicos o equipos de monitoreo electrónicos (11%). En cuanto a la satisfacción 

del participante, el 42% de las intervenciones de mHealth (12/28) fueron percibidas 

como convenientes o útiles, el 7% (2/28) permitieron ahorrar tiempo, el 11% (3/28) 

fueron establecidas como seguros. La interoperabilidad de la intervención de 

mHealth al sistema de salud fue nivel individual (integración únicamente con el 

participante estudio, 18%, 5/28), a nivel de centro de salud (53,5%, 15/28) y a nivel 

regional/ nacional (alianza con el ministerio o otra entidad prestadora de salud, 
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28,5%, 8/28). Las limitaciones para expandir la entrega de la intervención de 

mHealth fueron la infraestructura (74 %, 20/27), el costo (25 %, 7/28) y el acceso 

geográfico (18%, 5/28). La adaptabilidad contextual fueron adaptaciones de 

lenguaje (18%, 5/28), consideraciones culturales (7%, 2/28), barreras geográficas 

(3,5%, 1/28) y estrategias para otro tipo de retos (11%, 3/28). 11 artículos 

describieron la seguridad de los datos: 8 (28,5%) encriptaron los datos  y 3 (11%) 

usaron cuentas con protección de contraseñas (Tabla 5). 

4.3. Resultados de artículos individuales 

De los 27 artículos que incluyeron adherencia al tratamiento de TB como objetivo, 

23 se enfocaron en esta como objetivo principal y 10 reportaron un resultado 

favorable estadísticamente significativo, es decir la intervención aumentó la 

adherencia al tratamiento. La adherencia centrada en el paciente fue mayor en el 

grupo que utilizó un sistema de recordatorios virtual vía SMS (p=0,0083) en el 

estudio de Gashu et al (23), mientras que Fang et al. obtuvo un mayor porcentaje 

de participantes que completaron el tratamiento en el grupo que recibió SMS de 

recordatorios e información que el grupo que no los recibió (p=0,002) (24). Ali et. 

al encontró una mayor tasa de cura en el grupo que recibió SMS informativos sobre 

la enfermedad comparado al grupo control (p=0,02, OR: 2,472, IC 95%: 1,133-

5,434) (8). En el estudio de Hodges et al., se utilizó un app de monitoreo en el grupo 

de intervención, tras lo cual se vio un aumento en el puntaje de la escala de 

adherencia (p=0,004) (25).  En el estudio de Chen et al., se halló una menor tasa de 

abandono del tratamiento profiláctico en el grupo que utilizó Video-DOT 

comparado al grupo de tratamiento directamente observado (DOT) (p<0,001) (26). 

El grupo de Garfein et al. halló una mayor fracción de dosis tomadas sobre las dosis 
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esperadas (FEDO) en el grupo de Video-DOT comparado al grupo de DOT 

(p<0,001) (27); de igual manera, Guo et al. encontró que en el grupo que utilizó 

un app de video-Dot y otras funciones tuvo una FEDO mayor que el grupo 

control (p<0,001) (28). Sekandi et al. reportó que, con el uso de video-DOT 

asincrónico con una app, aumentó la FEDO con mayor tiempo de tratamiento 

(p<0,005) (29). Análogamente, Holzman et al. encontró que, durante el periodo de 

no intervención con video-DOT a través del app Emocha, hubo una menor FEDO 

(p=0,03) (30). En el estudio de Lam et al., se realizó el hallazgo de mayor 

cumplimiento del tratamiento en el grupo en el que se implementó video-DOT a 

través de la plataforma V3HP (p=0,001) (31). Similarmente, Perry et al. encontró 

una mayor proporción de dosis verificadas en el grupo que realizó video-DOT a 

través del app Emocha (p<0,001) (32). En los otros 13 estudios, no se hallaron 

diferencias significativas. 

Por otro lado, en los 6 estudios que tuvieron como uno de los objetivos analizar la 

factibilidad de la intervención, se reportaron las intervenciones como factibles. En 

ninguno de estos estudios, se halló una medida estadísticamente significativa (30, 

33, 34, 35, 36, 37). En el único estudio que incluyó como objetivo evaluar la 

satisfacción del usuario, se reportó que, en el grupo que utilizó video-DOT 

asincrónico, más participantes manifestaron estar satisfechos con la ubicación de 

los servicios (p<0,001), las medidas para mejorar la adherencia al tratamiento 

(p=0,027) y la privacidad (p=0,005) (26). (Tabla 4)  

 

4.4. Síntesis de resultados:  

4.4.1. Retención en el seguimiento 
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La mediana del número de participantes, dentro de los 28 artículos, fue 102 (IQR 

49-282) y el seguimiento varió de 3 a 24 meses. La mediana de la proporción de 

participantes retenidos al final del seguimiento fue del 85,8% (IQR 82,97-97,32). 

Las intervenciones de mHealth con duración de 3 a 6 meses (n=10) tuvieron el 

rango de porcentaje de retención de 32,21-100%. Los de 6 a 9 meses de duración 

(n=14) tuvieron porcentaje de 48,8-100% y los de 9 a 12 meses de duración (n= 4) 

tuvieron porcentaje de 78,1-98,75%. En cuanto al tipo de estudio, los artículos que 

fueron ensayos clínicos (n=13) tuvieron un rango de retención de 32,21-100%. Los 

artículos que fueron observacionales prospectivos (n=11) tuvieron un rango de 

48,78-100%, los observacionales retrospectivos (n=2) tuvieron un rango de 79,36-

98,75%, el rango del artículo quasi - experimental e implementación no pudo ser 

evaluado, porque solo se encontró un artículo en ambas categorías. Por último, en 

las intervenciones que emplearon SMS (n=5) el rango fue de 48,78-97,53 %, el 

rango de VDOT (n=14) fue de 78,1-100%, el rango de mixto (n=8)  fue de 32,2-

100%. La categoría apps no tuvo rango, por tener solo un estudio. (Tabla 6) 

4.4.2. Reporte de criterios cumplidos de la lista de verificación mERA  

De los 28 artículos incluidos, 3 artículos cumplieron 14/15 criterios evaluados de la 

lista de verificación mERA (30, 33, 34). 5 artículos cumplieron 13/15 criterios (23, 

25, 28, 29, 38). 4 artículos cumplieron 12/15 criterios (27, 35, 39, 40). 3 artículos 

cumplieron 11/15 criterios (36, 41, 42). 5 artículos cumplieron 10/15 criterios (15, 

31, 32, 43, 44). 5 artículos cumplieron 9/15 criterios (24, 26, 37, 45, 46). 2 artículos 

cumplieron 8/15 criterios (47, 48). 1 artículo cumplió 7/15 criterios (49). (Tabla 7). 

Todos los artículos reportaron la infraestructura, el modo de entrega de la 

intervención, el contenido de la intervención, la interoperabilidad con el sistema de 
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salud y la plataforma de tecnología. 27 estudios mencionaron cumplimiento de 

guías internacionales o regulaciones, 24 cumplieron el criterio de replicabilidad y 

18 describieron los métodos para la entrada del programa. Las barreras y 

facilitadores hacia los participantes fueron incluidas en 15 y 22 estudios, 

respectivamente. En 22 estudios, se reportan las barreras para la implementación 

del estudio a gran escala; la retroalimentación del usuario, en 14; la adaptabilidad 

contextual, en 11; la seguridad de los datos, en 11 y las pruebas de uso, en 9. Por 

último, se encontró que 5 artículos describieron correctamente la fidelidad (19%), 

24 de las intervenciones (86%) describieron correctamente los artículos para poder 

ser replicables y 27 cumplieron las guías nacionales (96%). 18 artículos (64%) 

lograron enseñar a los participantes el proceso de intervención/entrenamiento. 

(Tabla 5) 
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V. DISCUSIÓN 

 

Este scoping review investigó la aplicación de mHealth a lo largo del mundo en 

diferentes comunidades y poblaciones con TB. Se encontró una media de retención 

de participantes de 85,8% con una rango entre 32,2% a 100%. Los tipos de mHealth 

encontrados en este estudio fueron SMS, llamadas, videollamadas para observación 

directa de tratamiento, monitores de píldoras y pastillero electrónico. La mayoría 

de los estudios tuvieron como objetivos la adherencia al tratamiento, factibilidad y 

satisfacción de los usuarios.  

 

Al describir en rangos el porcentaje de retención, se encontró que cada rango tuvo 

un porcentaje muy amplio; por ejemplo, los artículos que tuvieron intervenciones 

únicamente por SMS presentaron un rango de retención al final del seguimiento de 

48,78-97,53%. Usualmente los estudios que tienen mayor tiempo de duración o 

grandes tamaños muestrales, terminan con porcentajes menores de retención (50); 

sin embargo, en esta revisión no ocurre esto. Una de las hipótesis propuestas para 

explicar la variabilidad en la retención al final del seguimiento está relacionada con 

las características de la intervención. Si la intervención es aburrida , poco útil o 

costosa, la retención es menor. Una revisión sistemática que investigó la retención 

en las intervenciones que usan mHealth, describió lo propuesto: la dificultad al 

utilizar la app y las aplicaciones poco útiles son circunstancias que disminuyen la 

retención (51). Otra hipótesis propuesta fue las características de los participantes 

(comorbilidades, nivel socioeconómico, etc).  Un artículo revisado describió que el 

total de pacientes que renunciaron al estudio o lo abandonaron fue de 35,8%. La 
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mayor pérdida de los pacientes ocurrió entre el 5to y 6to mes de la intervención y 

este estudio lo asoció a falta de dinero para control nuevo de esputo y a la sensación 

de bienestar o sentirse sano por parte del paciente (44). Otro artículo que trató 

acerca de enviar SMS como recordatorio para toma de pastillas en pacientes con 

VIH y TB, describió que la muerte fue una de las razones del porqué disminuyó la 

retención en el estudio. Algunas personas se encontraron en estadio SIDA (47). Las 

razones de porqué algunas intervenciones presentan menor retención que otras, 

todavía no son conocidas. Por lo que este puede ser un campo nuevo de 

investigación.   

 

En esta investigación, se encontró que el resultado esperado en la mayor parte de 

los artículos revisados fue buscar la optimización de la adherencia al tratamiento. 

Por la heterogeneidad de este estudio, no se pudo realizar relaciones estadísticas; 

sin embargo, de forma descriptiva, se halló que muchos estudios (13/23) no 

mostraron una diferencia significativa per se de acuerdo al resultado de adherencia 

al tratamiento (42, 43). Al comparar este hallazgo con algunas revisiones 

sistemáticas, se pudo obtener información a favor y en contra del mismo. Una 

revisión realizada en 2018 obtuvo que los estudios realizados con SMS no 

mostraron efecto significativo en el outcome de retención (riesgo relativo: 0,44, 

95% IC 0,17–1,13) (52). Otra realizada en 2020 demostró un pequeño incremento 

del uso de mHealth en la disminución de las dosis perdidas por los pacientes 

comparado al cuidado estándar (relación de media ajustada: 0,58, 95% IC 0,42–

0,79) (26). Por último, una revisión que empleó DOT con mHealth sí logró obtener 

resultados prometedores: género alto índice de éxito en el tratamiento (CS: RR 1,08, 
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95% IC 1,01–1,15), mayor índice de conversión de esputo a las 8 semanas (CS: RR 

1,05, 95% IC 1,02–1,08) y bajos niveles de falla del tratamiento (CS: RR 0,56, 95% 

IC 0,33– 0,95) (53). Debido a que en la actualidad los estudios son muy limitados 

y existen muy pocos estudios de mHealth y TB, todavía se necesita más evidencia 

científica sobre este tema.  

 

Otro hallazgo en esta revisión narrativa fue los diferentes métodos de entrega de las 

intervenciones de mHealth. Existe una gran variedad de ayudas electrónicas y cada 

una de ellas tiene una mejor o una menor efectividad; estas usualmente se ven 

afectadas por las barreras y facilitadores de la intervención. Por ejemplo, la barrera 

“infraestructura” fue una gran limitante en países de bajos ingresos. Algunas 

intervenciones tuvieron que brindar aparatos tipo smartphone con saldo para poder 

cumplir con la privacidad del estudio, ya que muchos pacientes compartían equipos 

celulares, o para poder lograr comunicarse con los pacientes (15, 35). Otros estudios 

necesitaron que el paciente tenga internet Wi-Fi y computadoras en casa (30, 34). 

Y también existieron algunos estudios, principalmente los que se encontraron en 

regiones con menos recursos, que solo se comunicaron con el paciente por SMS o 

por aplicativos existentes como WhatsApp (41). Por ende, la aplicación de cada 

intervención tiene que ser regida por la población y el contexto socio-cultural.  

 

Para poder evaluar la calidad de reporte de los artículos incluídos, se empleó la lista 

de verificación mERA, la cual sirvió como modelo para objetivizar y buscar ciertos 

requisitos en cada intervención estudiada. Al aplicarla, se encontró que la 

descripción de la fidelidad en cada estudio fue limitada, pues solo 5 de 28 artículos 
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describieron correctamente la fidelidad, la cual es definida como los esfuerzos para 

asegurar que la intervención se lleve a cabo según lo planeado (19). Este hallazgo 

pone en duda la precisión del estudio al ejecutar la intervención, pues dificulta 

conocer cuáles son las razones de éxito o fracaso de la misma, lo cual puede 

convertirse en una barrera al momento de la implementación de políticas de salud 

(54). 

 

Este artículo tiene algunas limitaciones que necesitan ser descritas. Los artículos 

solo fueron buscados en los idiomas de inglés, español y portugués, dejando de lado 

otras lenguas que pueden haber sido relevantes para el estudio. Otra limitación fue 

que los estudios en esta revisión fueron heterogéneos, por lo que no se pudo realizar 

un meta-análisis y fue difícil estandarizarlos. 

 

Este artículo es el primer scoping review de estudios prospectivos,  retrospectivos 

y ensayos clínicos realizado en Perú. Además, se brinda un enfoque de 

implementación, puesto que se describe el porcentaje de retención en las 

intervenciones incluidas y se observa una tendencia a presentar un alto porcentaje 

de retención en intervenciones que involucran mHealth. 

 

mHealth debe ser usado como una herramienta para mejorar el sistema de salud, 

para promover el uso de esta tecnología en medicina, esta debe ser integrada en los 

planes regionales y nacionales para que el gobierno y los inversores puedan ayudar 

a expandir esta plataforma médica y expandir su alcance a todo el territorio peruano. 

Es importante entender cómo la tecnología puede ser usada para brindar un mejor 
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tratamiento al paciente y una mejor gestión de recursos, especialmente en la 

coyuntura actual con la pandemia por  COVID-19 . 
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VI. CONCLUSIONES 

 

La retención en el estudio no pudo ser evaluada estadísticamente, mas los hallazgos 

descriptivos demuestran que 23/28 estudios tuvieron una retención mayor del 80% 

al final de la intervención.  

 

En el estudio se determinó los facilitadores y barreras para la aplicación exitosa de 

las intervenciones: los facilitadores más comunes fueron la entrega de dispositivos 

electrónicos a pacientes que no contaban con uno para poder desarrollar la 

intervención. La barrera más común fue la baja comprensión de la plataforma. Esto 

indica que si se desarrolla una intervención en países con bajos ingresos, la 

plataforma tiene que vencer retos de analfabetización, ser más sencilla en el uso e 

incluso tener ayuda del estado, por si necesita entregar dispositivos electrónicos a 

los pacientes.  

 

Finalmente para poder estandarizar el reporte sobre mHealth es recomendable el 

uso de los criterios de la lista de verificación mERA, esta lista mejora la calidad de 

los estudios y permite describir algunos criterios importantes que se pueden dejar 

de lado. Este estudio muestra que el criterio de fidelidad fue el menos descrito y es 

necesario para que el lector pueda conocer la precisión que tiene un estudio al 

ejecutar la intervención.  
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Tabla 1: Lista de verificación de mERA: directrices para la evaluación y el informe 

de pruebas de mHealth (mERA), incluidos los criterios esenciales de mHealth 

 

Tabla 2: Estrategias de búsqueda 
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Tabla 3: Descripción de variables 

 

Tabla 4: Características de los artículos 
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Tabla 5: Informe de elementos de la lista de verificación de informe y evaluación 

de evidencia de mHealth (mERA) en estudios de intervenciones de mHealth, 

revisión sistemática 2015-2022, n = 28 

 

Tabla 6: Porcentaje de retención de participantes 
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Tabla 7: Cumplimiento de reporte de la lista de verificación mERA 

 

 

 

Figura 1: PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses) 
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