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MONITORAGGIO REMOTO E DIGITAL HEALTH



Dalla competizione all'integrazione

 
La vera domanda non è quale 

tecnologia sia migliore, ma 
quale tecnologia è migliore per il 

singolo paziente?



Quale modello 
organizzativo ci permette 

di utilizzare le 
informazioni che guidano 
il nostro comportamento 

clinico?





‘’After good care in the acute phase we need 

to think to increase care during chronic phase’’

E. Brauwald

TELEMONITORAGGIO CON DISPOSITIVI ESTERNI e INTERNI



Dove stiamo andando ?







Due mondi diversi: cosa misurano?

Dispositivi esterni 
	 • pressione arteriosa 

• peso 
• saturazione 
• ECG portatile 
• patch ECG 
• wearable 
• smartphone

Dispositivi impiantati 
• pacemaker 

• ICD 
• CRT 
• loop recorder 
• sensori multiparametrici 

Entrambi raccolgono dati. Ma raccolgono dati differenti

Dispositivi esterni 
	 Sintomi 

Peso 
PA 
FC 
SpO2 
ECG spot 
Attività fisica 

Dispositivi impiantati 
	 Impedenza toracica 

Heart rate variability 
Aritmie 
Frequenza respiratoria 
Attività 
Percentuale pacing 
algoritmi multiparametrici  

etc. 

I dispositivi esterni vedono il paziente.  

Gli impiantati vedono la fisiopatologia.



TELEMONITORAGGIO CON DISPOSITIVI ESTERNI

TRASVERSALITA’ - Le evidenze di efficacia sulla TM si dimostrano conservate anche in pazienti 
con scompenso cardiaco avanzato, portatori di assistenza ventricolare e dopo trapianto cardiaco



Telemonitoring Trial (Giordano 2009)

Beneficio sui ricoveri 
< non sulla mortalità 

Dipendenza dalla compliance del 
paziente 
< efficacia ridotta se non collabora 

Necessità di infrastrutture 
tecnologiche  
< dispositivi, connessione, personale 
formato. 

Carico organizzativo sul sistema 
sanitario 
< gestione dati, monitoraggio 
continuo, risposta rapida 

Possibile difficoltà nel paziente 
anziano 



Telemonitoraggio a confronto
Telemonitoring Trial (Giordano 2009) (+) 
• Riduzione ospedalizzazioni  (telemonitoraggio + 

contatto medico) 
Tele-HF Trial x 
•  Sistema telefonico automatizzato (nessuna riduzione 

ricoveri o mortalità) 
TIM-HF Trial x 
• Telemonitoraggio avanzato+ centro medico attivo 

(nessun beneficio mortalità ma miglior controllo 
clinico) 

TIM-HF 2 Trial (+) 
•  riduzione gg ospedalizzazione e mortalità (centrale 

operativa 24 ore, Team strutturato, selezione pz alto 
rischio)

BEAT-HF Trial x 
Telemonitoraggio + coaching telefonico 
(no riduzione ricoveri- intervento debole e 
poco integrato) 

TEMA-HF 1 (Belgio):  
• mortalità per tutte le cause del 5% nel 

gruppo monitorato rispetto al 17,5% 
del gruppo di cure usuali (p=0,01) al 
termine dei 6 mesi di follow-up 

TEN-HMS (2005):  
• mortalità a un anno del 29% nel 

telemonitoraggio contro il 45% nelle 
cure tradizionali



La telemedicina nasce prima della tecnologia digitale: follow up infermieristico strutturato.



CONTESTO 
 



REAL WORDGL

CONTESTO 
 

Come 
possiamo 
COLMARE 

 IL GAP 



STRONG-HF 
TRIAL 

Lancet Nov 2022

•Early titration (within 2 weeks) of heart failure therapy 
after hospitalization reduces mortality or 
rehospitalization at 180 days



Dalla competizione 
all'integrazione: quale 

monitoraggio per quale 
paziente?

Ricovero per scompenso 
o morte per qualsiasi 
causa a 180 giorni 
Risultato: 
•15,2% nel gruppo HIC  
•23,3% nel gruppo usual 
care  
Riduzione relativa del 
rischio del 34-35% circa   
p = 0,0021





• TELECUORE -> un’ esperienza real 
word di TeleMedicina in 2 step



  
➢Partenza e osservazione ->  primi dati del progetto Telecuore 

Analisi retrospettiva sulla popolazione arruolata

➢Il futuro -> trial TELEHEART 

  
GLI STEP DEL TELECUORE 

 

OVERVIEW

STEP DEL PROGETTO TELECUORE



G Ital Cardiol 2025;26(7):510-518





Case  
Manager

CardiologoIP 
TFCPC

257 
Pazienti

CASA OSPEDALETeleCuore

PIATTAFORMA DATI

MMG

CURE TERRITORIALI

250 devices



Eziologia cardiopatia

Cardiopatia Ischemica n (%) 129 (50.2)

Cardiomiopatia primitiva, n (%) 90 (35.0)

Cardiopatia valvolare, n (%) 20 (7.8)

Cardiomiopatia dilatativa 
secondaria*, n (%)

18 (7.0)

Inquadramento scompenso cardiaco

HFrEF 148 (57.6)

HFmrEF 64 (24.9)

HFpEF 45 (17.5)

Caratteristiche cliniche Totale N = 257 

Età (anni) 70.6
Maschi, n (%) 184 (71.6)

Femmine, n (%) 73 (28.4)
Ipertensione, n (%) 170 (66.1)

Diabete mellito, n (%) 76 (29.6)
Dislipidemia, n (%) 89 (34.6)
Fumo attivo, n (%) 27 (10.5)

Fumo pregresso, n (%) 74 (28.8)
Familiarità per CI , n (%) 35 (13.6)

Obesità n (%) 83 (32.3)
Malattia renale cronica n (%) 54 (21.0)

MRC stadio, n (%)  
Stadio I 62 (24.1)
Stadio II 83 (32.3)
Stadio III 84 (32.7)
Stadio IV 25 (9.7)
Stadio V 3 (1.2)

Vasculopatia periferica, n (%) 36 (14)
BPCO, n (%) 45 (17.5)

Storia di fibrillazione atriale, n (%) 119 (46)
Device cardiaci impiantabili  

Nessuno, n (%) 138 (53.7)
PM 15 (5.8)
ICD 58 (22.5)

CRT-D 46 (17.9)

La popolazione 257 pz:  
età media 71 anni 
71,6% maschi 
58% HFrEF, 25% HFmrEF e 17% HFpEF. 
L'ipertensione è la comorbidità prevalente, 
mentre l'uso di device (ICD/CRT) è concentrato 
nel gruppo HFrEF (119 pz). 



HFrEF HFmrEF HFpEF

Terapia 
farmacologica T0 T1 p-value T0 T1 p-value T0 T1 p-value

ACE-I/ARB 52 (35.1%) 36 (24.3%) 0.002 56 (87.5%) 50 (78.1%) 0.239 31 (68.9%) 37 (82.2%) 0.181

ARNI

24/26 mg 72 (48.6%) 27 (18.2%) <0.001 5 (7.8%) 2 (3.1%) 0.250 0 (0.0%) 0 (0.0%) -

49/51 mg
  

17 (11.5%) 
 

 65 (43.9%)  <0.001  3 (4.7%)  5 (7.8%)  0.625  0 (0.0%)  0 (0.0%)  -

97/103 mg 1 (0.7%) 15 (10.1%) <0.001 0 (0.0%) 1 (1.6%) 1.000 0 (0.0%) 0 (0.0%)  - 

β-bloccanti 143 (96.6%) 148 (100.0%) 0.062 62 (96.9%) 64 (100.0%) 0.500 19 (42.2%) 13 (28.9%) 0.186 

Diuretici 148 
(100.0%) 133 (89.9%) <0.001 36 (56.2%) 33 (51.6%) 0.728 15 (33.3%) 9 (20.0%) 0.180  

SGLT2i 46 (31.1%)  98 (66.2%)  <0.001   46 (71.9%) 52 (81.2%) 0.031  43 (95.6%) 43 (95.6%) 1.000  

Vericiguat 11 (7.4%) 16 (10.8%) 0.062 6 (9.4%) 6 (9.4%) 1.000 0 (0%) 0 (0%) -

TERAPIA FARMACOLOGICA



Pazienti con FU minimo di 6 
mesi n = 257 

9.3 mesi di follow-up medio

Instabilizzazione 
clinica n = 32 (12%) 

Anomalie al monitoraggio 
N = 18 (54%) Televisita n = 10

Visite amb. urgenti  n = 8

Ricoveri  n = 0

Terapia infusiva  
Ambulatoriale  n = 7

Gestione ambulatoriale n = 18

Gestione ospedaliera n = 10

Ricoveri  
 per SC n = 5Autopresentazioni in PS 

N = 4

Anomalie al monitoraggio 
con invio in PS N = 10

Gestione  ambulatoriale n = 9

Ricovero  per SCA n = 1

Ricovero  per BAV totale  n = 1

Ricovero  per  
eventi ventricolari  n = 2

Pazienti ingaggiati n = 304 

Esclusi per ridotta compliance 
N = 47

Deceduti 7 pazienti (3%): 5 per cause non cardiache, 
1 per cardiopatia end-stage e 1 per morte improvvisa 
extraospedaliera. I 
1.3 accessi ambulatoriali programmati durante il 
periodo di osservazione. 



TELEHEART

DESIGN
RCT monocentrico 
a 2 bracci, in aperto

SETTING
AUSL Piacenza 
Cardiologia & UTIC

N CAMPIONARIO
80 pazienti 
(40 per braccio)

FOLLOW-UP

6 mesi

DURATA TOTALE

20 mesi

S t u d y  D e s i g n

Telemedicina vs Standard of Care in HFrEF de novo

POPOLAZIONE  |  HFrEF de novo – Cardiopatie di tutte eziogenesi

▼
RANDOMIZZAZIONE 1:1  (REDCap)

Braccio TM
Piattaforma AdiLife 
• PA + Peso: quotidiana 
• SpO₂ + FC + ECG: 2×/sett. 
• Teleconsulto entro 45 gg 
• Visita + eco a 3 mesi 
• Valutazione GDMT a 6 mesi

Braccio SoC
Standard ESC 
• Visita ambulatoriale ≤ 45 gg 
• Visita + eco a 3 mesi 
• Ottimizzazione terapia 
  in presenza 
• Valutazione GDMT a 6 mesi

vs

AUSL Piacenza · Cardiologia & UTIC · Ospedale G. da Saliceto



1. Progetto FATTIBILE e ampiamente apprezzato 

2. Necessità di impiego di PERSONALE DEDICATO e formato (CM) 

3. BASSO TASSO DI EVENTI in una popolazione ad alto rischio 

4. Possibilità di INTERECETTARE EVENTI e  TITOLARE TERAPIA da remoto 

TAKE HOME MESSAGE



Quando i risultati non sono positivi?

Il fallimento è il modello organizzativo 

• Il telemonitoraggio (esterno e impiantato) NON riduce il lavoro lo TRASFORMA e lo SPOSTA.  

TELEMEDICINA DEVE ESSERE INTEGRATA in un sistema clinico strutturato, proattivo e continuo e non 
sostitutiva della gestione tradizionale. 

COSA SERVE: 
• Una vera Centrale Operativa 	 (personale specializzato) 
• Personale dedicato 	 	 	 (tramite tra il dato e il medico) 
• Protocolli chiari	 	 	 (gestione corretta degli allert)



Eur Heart J, Volume 44,  2023, Pages 2927–2929,Friedrich Koehler 1 2 3, Gerhard Hindricks 1 

 Quasi 25 anni di telemonitoraggio dell'insufficienza cardiaca dal 1999 al 2022.  
Risultato principale codificato a colori di 73 RCT analizzati nella meta-analisi e nello studio MONITOR-HF più recentemente pubblicato.



TELEMONITORAGGIO CON DISPOSITIVI ESTERNI

PUNTI DI FORZA (STRENGTHS) OPPORTUNITÀ (OPPORTUNITIES) 
- Monitorag g io cont inuo : poss ib i l i tà d i moni torag g io 
multiparametrico costante, facilitando il riconoscimento precoce di 
eventuali instabilizzazioni della malattia. 

- Accessibilità: consente ai pazienti di ricevere assistenza sanitaria 
direttamente da casa, anche in aree geograficamente isolate, 
riducendo la necessità di spostamenti fisici e i tempi di attesa presso 
ospedali o cliniche.

- Riduzione dei costi: ridurre i costi operativi, inclusi quelli relativi alle 
strutture fisiche e al personale coinvolto nei colloqui  

- Titolazione della terapia: è possibile regolare più facilmente e 
rapidamente le terapie farmacologiche. 

- Miglioramento della consapevolezza (disease awareness): 
possibilità di incidere positivamente sulla consapevolezza dei pazienti 
riguardo alla propria malattia e sull'importanza di seguire un percorso 
di cura corretto.. 

PUNTI DI DEBOLEZZA (WEAKNESSES) MINACCE (THREATS) 

- Necessità di strumentazione e risorse organizzative adeguate: è 
necessario personale sanitario formato e dedicato esclusivamente al 
progetto, oltre a una strumentazione tecnologica funzionale 

- Dipendenza dalla tecnologia: sono richiesti uno smartphone 
compatibile dotato di Bluetooth e una connessione internet stabile. 
Ciò potrebbe rappresentare un ostacolo per alcune persone, 
specialmente in aree con scarsa connettività o per chi ha difficoltà con 
la tecnologia.

- Privacy e sicurezza dei dati: richieste rigide misure di protezione per 
evitare violazioni della privacy e garantire la sicurezza dei dati. 

- Sfiducia dei pazienti: scetticismo nei confronti della telemedicina, 
preferendo il contatto diretto con il medico, soprattutto in caso di 
trattamenti complessi. 

- Mole di dati da gestire: necessità di gestione di un ingente numero 
di dati inviati dai pazienti con conseguenti rischi



Un futuro non più  così 
lontano… in cui la medicina 

verrà supportata dalla 
trasmissione e 

interpretazione dei dati a 
support della nostra  

decisione clinica 
personalizzata per il 

paziente.



GRAZIE PER L’ATTENZIONE
GRAZIE PER 

L’ATTENZIONE


