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AAS: Acido Acetil Salicilico.

ACOVE: Assessing Care of Vulnerable Elders.

ACO: Anticoagulantes Orales.

ACV: Accidente Cerebrovascular.

ACxFA: Arritmia Cardiaca por Fibrilacidén Auricular.

ADA: American Diabetes Association.

ADO: Antidiabéticos Orales.

AGG: American Association of Clinical Endocrinologists.

AIC: Akaike Information Criterion.
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ANOVA: Analisis de la Varianza.

AP: Atencién Primaria.

APPS: (del inglés application), tipos de programas informaticos disefiados como
herramientas para permitir a un usuario realizar diversos tipos de trabajos.
ARA II: Antagonista de los Receptores de Angiotensina II.
ATA: American Telemedicine Association .

B2 CORTA: Beta-adrenérgicos de Corta Duracion.

B2 LARGA: Beta-adrenérgicos de Larga Duracion.

CARS: Critical Approach Risk Scale.

CCDSS: Sistemas de Decision Clinica Informatizada.

CCM: Chronic Care Model.

CDA: Canadian Diabetes Association.

CEIC: Comité Etico de Investigacion Clinica.

cLDL: Colesterol LDL, Lipoproteina de Baja Densidad.

CS: Centro de Salud.

ECV: Enfermedad Cardiovascular.

EM: Error de Medicacion.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

ESC: European Society of Cardiology.

FA: Fibrilacién Auricular.

FEVI: Fraccidon de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo

FEV1: Volumen Maximo en el Primer Segundo de Espiracion Forzada.
FIX: Farmaindex, Indicador de Farmacia.

GAIA: Mddulo de Prescripcion Farmacologica o Receta Electrdnica.
GPC: Guias Practica Clinica.

GRD: Grupos Relacionados con el Diagndstico.

HACLE: Hospitales de Atencidn a Crdnicos y Larga Estancia.
HCE: Historia Clinica Electrdnica.

HbA1lc: Hemoglobina Glicosilada.

HTA: Hipertension Arterial.

IBP: Inhibidor de la bomba de Protones.

IC: Insuficiencia Cardiaca.

ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

INC: Inercia Clinica.

ICCC: Cuidado Innovador para Enfermedades Crénicas.

IECA: Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina.
IPET: Improving Prescribing in the Elderly Tool.

IT: Indice de Tiffenau.
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MAI: Medication Appropriateness Index.

MAPA: Monitorizacién Ambulatoria de la Presidn Arterial.

MFYC: Medicina Familiar y Comunitaria.

NYHA: New York Heart Association.

NHS: Servicio Sanitario Nacional de Reino Unido.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud (www.oms.org)

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas (www.un.org)

OR: Odds Ratio.

p: Significacion Estadistica.

PA: Presion Arterial.

PAPPS: Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud.
PEF: Flujo Espiratorio Maximo.

PPI: Prescripciones Potencialmente Inapropiadas.

PRM: Problemas Relacionados con la Medicacion.

RAM: Reacciones Adversas a Medicamentos.

REFAR: Programa de Revisién y Seguimiento de la Farmacoterapia en la
Conselleria de Sanitat.

RMN: Resultados Negativos de la Medicacion.

SAIP: Servicio de Atencién e Informacion al Paciente.

SEMFYC: Sociedad Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria.

SIP: Sistema de Informacion Poblacional.

SNS: Sistema Nacional de Salud.

START: Screening Tool to Alert doctors to Right i.e. Appropriate Indicated
Treatment.

STOPP: Screening Tool of Older Person s potentially Inappropriate Prescription.
TA: Tension Arterial.

TICs: Tecnologias de la Informacion y de las Comunicaciones.

TMN: Telemedicina.

UAF: Unidad de Atencion Funcional.

UBA: Unidad Basica Asistencial.

UHD: Unidad de Hospitalizacion a Domicilio.
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La atencién primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en
métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y el
pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con
un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacién. La atencidn primaria
forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye
la funcién central y el nucleo principal, como del desarrollo social y econémico
global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los
individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando
lo mas cerca posible la atencién de salud al lugar donde residen y trabajan las
personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de
asistencia sanitaria.

Declaracién de Alma-Ata Conferencia Internacional sobre Atencidén Primaria de
Salud Alma-Ata (Kazajstan, antigua Unién de Republicas Socialistas Soviéticas)
6 al 12 de septiembre de 1978
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1.1 ENVEJECIMIENTO Y CRONICIDAD.

“El envejecimiento o senescencia es el conjunto de modificaciones morfoldgicas v fisioldgicas
que aparecen como consecuencia de la accion del tiempo sobre los seres vivos, que supone una
disminucion de la capacidad de adaptacion en cada uno de los drganos, aparatos y sistemas,
asi como de la capacidad de respuesta a los agentes lesivos (noxas) que inciden en el

individuo. *

1.1.1 DEMOGRAFIA. ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION.
MORBIMORTALIDAD EN EL PACIENTE ANCIANO.

Desde hace varias décadas en todo el mundo la situacidon demografica se
caracteriza por un descenso de la mortalidad y una disminucion de la
fecundidad. Esto hace que la poblacion sufra importantes cambios en su
estructura en practicamente la totalidad de todos los paises, convirtiéndose el
envejecimiento en todo un reto desde el punto de vista social, econdmico y
sanitario’.

FIGURA 1: Poblaciéon mayores de 60 afios por region de desarrollo, 1950-2050.

500 4
O Least dessdoped counlbries
DLess developed regions, excluding Least developed courtries
B0 Mare dewsloped regions
2000 4 u
1500 [
E N
= v
1 000 +
SO0 -
1950 1955 1560 1855 1570 1575 1980 1S5S 1550 1955 2000 2005 MO I3 2ME 2020 HES 000 2036 2040 IMS 2050

Fuente: World Population Ageing 2013. United Nations. New York; 2013
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El envejecimiento demografico presenta dos aspectos:

1. Una duracion de vida mas larga. La esperanza de vida es uno de los
indicadores principales que reflejan consecuencias de las politicas
sanitarias, sociales y econdmicas de un pais. La longevidad se ha
incrementado de forma espectacular durante todo el siglo XX. El factor
que mas ha incidido en el aumento de la esperanza de vida es el
descenso de la mortalidad, en especial la infantil®.

TABLA 1: Esperanza de vida al nacer y a los 65 afios en distintos paises

Europeos, 2011

Esperanza de vida al |Esperanza de vida a los

nacer 65 afos

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Union Europea (27) _ . 17,8 i
Alemania . . 182 | 212
Austria . . Bl @ 17
Bélgica ALY B E IR S8l B 5215
Bulgaria . . | 140 1 173 |
= B L ey e e S
BLCLCUCCUNNN /78 @ &9 | w3 201
EEVIEH  6¢ 0 83 | 169 | 211 |
Espafia g 186 | 226
Estonia _ é 14,7 L 20,0
T B £ e e e e
Francla R e e B
Crecia R R e R
Hungria , . 143 | 183
Irlanda . . 179 | 207
tali 801 | Es3 | 188 | 226
CCCLCRNNN 666 = 788 | 134 | 187
Lituania _ . 140 1192 |
Malta _ j . 176 | 209
== AT s Tl 22
Polonia : . 154 199
T —e s e 2]
o T e & S e
Repiiblica Choca TN S o B T FA
Rumania ) . 14,3 175
Suecia . . 185 | 213

Fuente: EUROSTAT. Consulta realizada en abril de 2013. Espafia: Datos INE.
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2. Un incremento del porcentaje de personas mayores. En la poblacion
europea, el porcentaje de personas mayores de 65 afios aumentard
desde un 16.1% en 2000 al 27.5% en 2050; el porcentaje de personas
mayores de 80 afios, que en 2000 era del 3.6% aumentara hasta el 10%
en 2050°,

FIGURA 2: Poblacion de_>65 afos en la Unién Europea (%20), 2012.
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Fuente: 2012: EUROSTAT. Population on 1 January: Structure indicators (demo_pjanind)

En Espafa, el fendmeno del envejecimiento se observa especialmente
acelerado, como consecuencia de una mayor longevidad, ya que en menos de
30 afios se ha duplicado el nimero de personas mayores de 65 afios. Este
proceso se ve acentuado por la baja tasa de natalidad que se viene registrando
desde hace algunas décadas.

- A1 de noviembre 2011 habia 8.116.347 personas mayores (de 65 y mas
anos), el 17,3% sobre el total de la poblaciéon (46.815.916), segun los
Censos de Poblacion y Viviendas 2011 (INE). Sigue creciendo en mayor
medida la proporcidn de octogenarios, y seguira haciéndolo; ahora
representan el 5,2% de toda la poblacion.
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Segun la proyeccion del INE, en 2051 habra mas de 15 millones de
personas de edad mayor o igual a 65 anos (36,5% del total). Estas
estimaciones son aun mas pesimistas en estudios internacionales de
prospectiva y en las proyecciones llevadas a cabo por la Organizacion de
Naciones Unidas (ONU), que sitian a Espafa en el afio 2050 como el
pais mas envejecido del mundo, de cuya poblacion el 40% se situaria por
encima de los 60 afios”.

FIGURA 3: Poblacién segun sexo y edad, 2012.
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NOTA: El sombreado corresponde a la posicion de la generacion del baby-boom (1958-1977)
Fuente: INE: INEBASE. 2013: Padrén Continuo a 1 de enero de 2013.

La generacion del baby-boom, nacida entre 1958-1977 se encuentra
ahora en plena edad laboral. Entre esas fechas nacieron casi 14 millones
de nifios, 4,5 millones mas que en los 20 afos siguientes y 2,5 mas que
en los 20 afios anteriores. La generacidn del baby-boom iniciara su
llegada a la jubilacién en torno al afio 2024. La presion sobre los
sistemas de proteccion social aumentara.
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El sexo predominante en la vejez es el femenino. Hay un 34% mas de
mujeres (4.646.092) que de varones (3.470.259).

El nimero de personas de 85 y mas afios por cada 100 de 45 a 65 afios
(cifra que se denomina: ratio de apoyo familiar) ha ido aumentando
progresivamente en los Ultimos afios y se estima que seguira haciéndolo,
de manera que cada vez seran menores los recursos familiares
disponibles para apoyar a una cifra tan alta de mayores.

FIGURA 4: Evolucion del ratio de apoyo familiar (n°® de personas > 85 afios por cada
100 de 45 a 65 afios).
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Fuente: 1970 - 2011: INEBASE: Series historicas de poblacion. 2021-2051: Proyecciones de la
poblacion a largo plazo. Consulta en enero 2014.

Ha habido una reduccion de morbilidad hospitalaria (altas) en poblacion
infantil y joven hasta 34 anos, y un aumento entre las personas de edad.
Los mayores suponen el 41,9% de todas las altas hospitalarias y
presentan estancias mas largas que el resto de la poblacién (2012). Mas
de la mitad de todas las estancias causadas en hospitales se debe a la
poblacion mayor. Del total de altas, las enfermedades circulatorias
(22,2%), respiratorias (15,8%), digestivas (12,1%) y cancer (11,5%)
son las causas mas frecuentes de asistencia hospitalaria entre las
personas de 65 y mas afos. Le siguen en importancia los traumatismos,
las lesiones y genitourinarias. La tasa de discapacidad también crece con
la edad.
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FIGURA 5: Tasas por 100.000 habitantes de enfermos =65 afos dados de alta por
diagnostico, (ambos sexos), 1985 y 2012.

"lll|||||

Tasa por 100000 hatdenies

Fuente: 2012: INE: INEBASE: Encuesta de morbilidad hospitalaria. Afio 2012
2012: Poblacion total de Espafia obtenida de la Revision del Padrén municipal de 2012 1985:
Encuesta de morbilidad hospitalaria. Afio 1985. Publicada en papel por el INE el afio 1987.

- El 84,1% de todos los fallecidos en Espana son personas de edad. A
principio del s. XX no llegaba al 30%. El patron de mortalidad es
disimétrico segun sexo: los varones empiezan a morir antes que las
mujeres. La principal causa de muerte entre los mayores esta
relacionada con enfermedades del aparato circulatorio: provocaron
111.704 fallecimientos. El cancer es la segunda causa de muerte (83,115
fallecidos). En tercer lugar, a distancia, se encuentran las muertes por
enfermedades respiratorias. Destaca el aumento de la mortalidad por
enfermedades mentales y nerviosas en los Ultimos lustros.

- Practicamente la totalidad de las personas mayores recibe alguna
prestacion econdmica del sistema publico de pensiones (directamente o
a través de la pensidn del conyuge). Ha habido un destacado cambio en
el modelo de actividad con una incorporacién masiva de las mujeres al
mercado laboral. Espafia es un pais con una cifra de afios esperados de
vida tras la jubilacion para los hombres bastante alta (18,3 afos), por
encima de buena parte de la Unién Europea.
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En la Comunidad Valenciana, el porcentaje de poblacién mayor de 65 anos
es del 17.6%, pero con la peculiaridad de que la distribucién no es homogénea
en el total de departamentos de salud. Existen departamentos con un mayor
peso relativo de personas mayores debido, en las comarcas del interior, al
éxodo rural de personas en edad laboral y, en la costa mediterranea, al
denominado turismo residencial por la llegada de personas jubiladas
provenientes de la Unidon Europea que fijan su residencia en la Comunidad
Valenciana, sobre todo en la provincia de Alicante. Esta es la razén de la
diferente demanda de cuidados sociosanitarios respecto a otras comunidades
auténomas’.

FIGURA 6: Personas =65 afios respecto al total de poblacién, por Comunidades
Autonomas. Esparia, 2011 (26).
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Fuente: INE: INEBASE: Censos de Poblacion y Viviendas 2011. Consulta enero de 2014.
1.1.2 ESTRATEGIAS DE CRONICIDAD.

La situacion epidemioldgica de Espafia, y con ella la de nuestra
Comunidad, refleja el envejecimiento de la poblacion, y con él, un cambio
epidemioldgico en el patron de enfermedades, cambios que se estan
produciendo a escala mundial.

El concepto de enfermo crénico® ’ se ha modificado en las Ultimas
décadas. Se da paso de una visién de enfermedad Unica, al paciente con varias
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enfermedades crénicas, incapacidad, menor autonomia y presencia de
fragilidad. La comorbilidad clinica y la limitacion de las funciones basicas en la
vida diaria del paciente son mas importantes que la vision de una enfermedad
en particular. La visién tradicional y académica de enfermedad crénica aislada
se aleja de la realidad, que es la presentacion conjunta de una serie de
caracteristicas en este tipo de enfermedades (agregacion y potenciacion del
deterioro organico, gradual y progresivo; etiologia mduiltiple y compleja;
aparicion gradual; prevalencia en edades mas avanzadas; tratamiento médico y
cuidados de forma continuada; susceptibilidad a la prevencion; asociacion de
edad avanzada, polimedicacion y comorbilidad).

Para el Sistema Sanitario supone un aumento en el consumo de servicios y
en el gasto: los costes en los pacientes con mas de una enfermedad crénica
llegan a multiplicarse por 6 respecto a los que no tienen ninguna o sélo tienen
una. De este modo, el abordaje de la cronicidad desde un punto de vista
econdmico también es importante, por el potencial consumo de recursos vy el
peligro de la sostenibilidad del sistema actual de salud, condicionado por un
entorno de crisis econdmica global.

Se une a esta vision de cronicidad como reto al sistema sanitario
(consumo de recursos: utilizacién intensiva de servicios sanitarios de alto coste
como la hospitalizacién urgente o no programada, por ejemplo), y a la
condicion de enfermo crénico (desde la perspectiva de una persona que vive en
un contexto determinado por sus problemas, vivencias, medio ambiente y
entorno humano que condicionara interaccion con sistema sanitario), la de ser
un reto también para la familia/entorno del paciente crénico (la enfermedad
cronica afecta a todos los aspectos de la vida familiar e inducird a una
trasformacién permanente; la familia es la que soporta la mayor parte de los
cuidados, por lo que su implicacion en el cuidado del paciente es mas una
necesidad que una alternativa de cuidado; la presentacion de la enfermedad
puede suponer una crisis familiar y aparicién de nuevos roles, beneficiandose
de un abordaje familiar desde el punto de vista sanitario®).

La estrategia de atencion al paciente cronico incluye:

e Evaluacion individualizada del nivel de complejidad/riesgo: el empleo de
herramientas de estratificacion, utilizadas como factores prondsticos de
morbi-mortalidad, deterioro funcional y consumo de recursos. Las
necesidades pueden ser diferentes para cada paciente.

e Perspectiva global, que incluya actividades preventivas y rehabilitadoras
para evitar la progresion de estas enfermedades.

44



e Tratamiento farmacoldgico integral: valoracion de la adecuacion,
adherencia y conciliacion terapéutica, junto con aplicacion de cuidados
con programas educativos y apoyo del autocuidado. Se ha de considerar
en el analisis terapéutico, nuevos fendmenos como la carga de
tratamiento que supone para un enfermo de estas caracteristicas, asi
como la posibilidad de que los pacientes se encuentren abrumados por
sus tratamientos crénicos® o por la cantidad de tiempo que tienen que
emplear en gestionar su salud®.

e Perspectiva integral, gestion de las enfermedades y los procesos agudos
junto con la adecuacion de los servicios sanitarios a la realidad que
ofrecen las enfermedades crdnicas; no se trata de un aumento de
recursos, sino mas la adaptacién y la optimizacion en la utilizacién de los
medios ya disponibles.

1.1.3 MODELOS DE CUIDADOS DE CRONICOS.

"Cronico", del griego Xpovog (Chronos): dios del tiempo.

Por definicion, las enfermedades cronicas no se curan. Existe una
necesidad de cambio en la organizacidn asistencial hacia ellas. En los Ultimos
anos han aparecido una serie de modelos de gestion sanitaria. Estos modelos
de cuidado, prometen ayudar a mejorar la ejecucién y divulgacion de
intervenciones eficaces para las enfermedades crénicas'! '?, salvando multitud
de barreras culturales, institucionales, profesionales y sociopoliticas® > 14,

Se describen a continuacién, los modelos integrales de gestion sanitaria
que podrian llevar a una respuesta integrada a la altura de la complejidad de
los desafios impuestos por las enfermedades crénicas multiples®™ 1°.

1.1.3.1 MODELO DE CUIDADO CRONICO (CCM).

El enfoque mas destacado es el desarrollado por Ed Wagner y asociados
en el MacColl Institute for Healthcare Innovation de Seattle (EE.UU.) ¥’/ 18,

Este modelo fue resultado de un nimero de tentativas de mejorar la
gestion de enfermedades crénicas dentro de sistemas de proveedores
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integrados, tales como el Group Health Cooperative and Lovelace Health
System de los EE.UU. Se condujo el desarrollo de este modelo a través de
revisiones sistematicas de la bibliografia médica y de las aportaciones de un
panel nacional de personas expertas, con especial atencién a la importancia de
replantear y redisefiar la practica clinica a escala comunitaria.

El CCM reconoce que la gestidon de enfermedades crénicas es el resultado
de las interacciones de tres areas superpuestas: 1) la comunidad como grupo,
con sus politicas y multiples recursos, publicos y privados; 2) el sistema
sanitario, con sus organizaciones proveedoras y sistemas de seguros; 3) la
practica clinica.

Dentro de este marco, el CCM identifica elementos esenciales
interdependientes, que deben interactuar eficaz y eficientemente para alcanzar
un cuidado optimo de pacientes con enfermedades cronicas.

El propdsito Ultimo de este modelo es ubicar a pacientes activos e
informados como elemento central de un sistema que cuenta con un equipo
dinamico de profesionales con los conocimientos y experiencia precisos. El
resultado deberia ser un cuidado de gran calidad, elevados niveles de
satisfaccion y resultados mejorados®® 2% 22,

FIGURA 7: Chronic Care Model.
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Fuente: Desarrollado por el MacColl Institute for Healthcare Innovation, ACP-ASIM Journal and
Books.

46



1.1.3.2 MODELO DE CUIDADO CRONICO EXTENDIDO DEL GOBIERNO
DE LA COLUMBIA BRITANICA DE CANADA.

Diversos modelos han utilizado el CCM como base para posteriores
desarrollos o adaptaciones. Un buen ejemplo es el Modelo de Cuidado Cronico
Extendido del Gobierno de la Columbia Britanica de Canada, que hace hincapié
en el contexto comunitario, al igual que en la importancia de la prevencion y
promocion sanitaria.

FIGURA 8: The expanded Chronic Care Model.
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Fuente: Creado por Victoria Barr, Sylvia Robinson, Brenda Marin-Link, Lisa Underhill,
Anita Dotts & Darlene Ravensdale (2002). Adaptado de Glasgow, R., Orleans, C.,Wagner,
E.,Curry, S., Solberg, L. (2001). “Does the Chronic Care Model also serve as a template
for improving prevention?” The Milbank Quarterly, 79(4), and World Health Organization,
Health and Welfare Canada and Canadian Public Health Association.(1986).Ottawa
Charter of Health Promotion

1.1.3.3 CUIDADO INNOVADOR PARA ENFERMEDADES CRONICAS.

Otra adaptacion popular del CCM es el modelo marco Cuidado Innovador
para Enfermedades Cronicas 1CCC, propuesto por la OMS, que afiade una
perspectiva de politica sanitaria. Uno de sus aspectos clave es el énfasis que
pone en la necesidad de optimizar el uso de los recursos sanitarios disponibles
dentro de un contexto geografico y demografico especifico. Tal enfoque es
crucial en muchos paises de ingresos medios y bajos donde coexisten
infraestructuras de mudltiples proveedores, con evidentes solapamientos y un
uso no optimo de los servicios.
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TABLA 2: Elementos clave del ICCC Model.

IDEAS FUERZA DEL MODELO AICC

1. La toma de decisiones basada en la evidencia.

2. Enfoque de salud poblacional.

3. Foco en la prevencion.

4. Enfasis en la calidad de la atencién y en la calidad sistémica.
5. Flexibilidad/adaptabilidad.

6. Integracion, como nucleo duro y fractal del modelo

Fuente: OMS “Perfil de la Atencion Innovadora para las Condiciones Crdnicas” en el informe
Cuidado Innovador para las Condiciones Cronicas: Agenda para el Cambio.

Este modelo surge del reconocimiento de que la progresién de la epidemia
de enfermedades cronicas tiene un alcance global y requiere una respuesta
multidimensional en la que el fortalecimiento y reorientacidon de los sistemas de
salud juegan un papel decisivo.

FIGURA 9: Elementos clave del ICCC Model.
Perfil de la atencién innovadora para las condiciones crénicas
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Fuente: OMS “Perfil de la Atencion Innovadora para las Condiciones Cronicas” en el informe
Cuidado Innovador para las Condiciones Crdnicas: Agenda para el Cambio.
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La aportaciones del ICCC respecto al CCM se explican a tres niveles: el
macro, meso y micro.

A escala macro, resalta la necesidad de un ambiente politico positivo para
apoyar la reconduccion de los servicios para orientarlos hacia las necesidades
de pacientes con afecciones crénicas. Una direccion solida, acciones vy
colaboraciones intersectoriales, integracién de politicas, sostenibilidad financiera
y el suministro y desarrollo de recursos humanos cualificados representan
elementos clave y constituyen una dimensidén no tratada de un modo explicito
en la version original del CCM de Wagner.

A escala media, la atencidon sigue estando centrada en el papel de los
agentes comunitarios, asi como en la importancia de la integracion y en la
coordinacidon de servicios. Mientras, cuestiones relacionadas con el apoyo de
decisiones se incluyen en el suministro de recursos, para equiparar las
necesidades en contextos donde existe una falta de equipamiento y
medicacion.

A escala micro, la diada establecida dentro del CCM entre profesionales
sanitarios y pacientes se extiende a la triada que ahora hace participe a la
comunidad. Se sustituye el término “activado” en referencia a pacientes por
“motivado y preparado”.

Existe un amplio consenso acerca del potencial del ICCC en paises de
renta baja, pese a que la evidencia en su respaldo procede en su inmensa
mayoria de experiencias en paises de alto ingreso y dentro del marco
conceptual del CCM. Esto viene motivado por el caracter omnicomprensivo del
AICC, el cual requiere tiempos prolongados de implementacién y complica su
evaluacion.

Todos estos modelos tienen como elemento fundamental la estratificacion
de riesgos de los pacientes para orientar la gestién de la enfermedad, por ello,
se detallan a continuacion los diferentes sistemas de estratificacion.

1.1.4 ESTRATIFICACION DE RIESGOS.

Estratificar, sirve para seleccionar subpoblaciones con diferentes niveles
de riesgo y con perfiles de necesidad diferenciados. Supone un cambio de
paradigma en el que se introduce una tecnologia que permite reconocer
poblaciones con un nivel de necesidad determinado y que se pueden beneficiar
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de programas especificos. La estratificacion en base a la prediccidon de riesgos
es un area dinamica y en continua evolucion.

Podemos distinguir distintos tipos de sistemas®*:

- Modelos demograficos: Su principal ventaja es su simplicidad, aunque estos
modelos tiene un poder de prediccién bajo y soélo consigue explicar entre el
2,5% y el 5 % de variabilidad del coste.

- Modelos que incluyen gastos pasados: El gasto pasado junto con variables
demograficas llega a explicar el 10% de la variabilidad del gasto. Su mayor
inconveniente para ser utilizado como elemento de financiacién es que cuanto
mayor sea el gasto incurrido en un afio determinado, mayor sera la prediccion
para el siguiente. Se puede decir, por tanto, que este modelo incluye incentivos
perversos, pues la realizacion de practicas contrarias a la eficiencia y a la
contencién de gastos puede proporcionar reembolsos mas altos para las
organizaciones que las practican. Aunque es conocida la relacidon entre pobreza,
nivel cultural insuficiente, aislamiento y otros factores sociales con un nivel peor
de salud, el uso de estas variables no esta generalizado en los modelos
predictivos de estratificacién de pacientes.

- Modelos basados en diagnosticos: combinan variables demograficas con la
categorizacion de los diagndsticos registrados por los clinicos, clasificando a las
personas en niveles de comorbilidad e iso-consumos de recursos. Presentan
ventajas respecto a los anteriores, pues resultan mas dificiles de manipular y
qgue generen incentivos.

- Modelos basados en prescripciones farmacoldgicas: La informacion
procedente de los farmacos prescritos puede permitir identificar los problemas
de salud de las personas. El poder de prediccidn de estos sistemas puede llegar
a ser similar al obtenido por los modelos basados en diagndsticos.

- Modelos basados en encuestas de salud: estado de salud, calidad de vida y
atencion sanitaria recibida. El poder de prediccién no es superior a los modelos
basados en diagnosticos. Ademas, plantea las dificultades propias de la
utilizacién de encuestas, como son, su coste muy elevado o la existencia de
sesgos que afecten a la fiabilidad de determinadas respuestas.

- Modelos que emplean variables socioecondmicas. Habitualmente no se
dispone de informacion fiable a nivel individual por lo que, en el caso de
utilizarse, los factores sociales suelen agregarse a nivel censal en los
denominados Indices de Privacién. Si bien, la inclusion de estos factores podria
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estar justificada con el objetivo de garantizar la equidad de la atencion a las
poblaciones mas desfavorecidas, en la practica, como se comprueba en analisis
realizados en el Pais Vasco (O+berri®®), el aporte de las variables
socioecondmicas a la capacidad explicativa de los modelos que ya incluyen
variables clinicas no se muestra muy relevante.

Los modelos de prediccion de riesgos rednen unas caracteristicas para su
clasificacion:

1. Finalidad. Entre otras, la identificacion de individuos con determinados
perfiles de riesgo (case finding en la literatura anglosajona).

2. Evento que tratamos de predecir. El riesgo al que se hace referencia
corresponde a un acontecimiento concreto, que puede ser, citando algunos de
los mas usuales: ingreso urgente o no programado, institucionalizacion,
reingreso, muerte, determinado nivel de consumo de farmacia o gasto
sanitario.

3. Fuentes de datos que se utilizan. La disponibilidad de informaciéon es un
tema clave: informacion rutinaria disponible en las bases de datos
administrativas y clinicas e informacion ad-hoc procedente de encuestas y
cuestionarios especificos. Todas estas fuentes pueden tener limitaciones en
base a su fiabilidad y calidad de registro, pero las procedentes de cuestionarios
tienen limitaciones afiadidas de coste de obtencidn, tasa de respuesta y de
adecuacion a abordajes con enfoque poblacional.

4. Periodo sobre el cual se predice el riesgo, que suele hacer referencia al afo
proximo.

5. Tipo de técnica estadistica que se utiliza. Por simplicidad, interpretabilidad y
calidad de los resultados obtenidos, se escoge preferentemente la regresion
lineal o logistica.

Las herramientas de estratificacion permiten un abordaje de forma
poblacional y proactiva. El interés del proceso de selecciébn de pacientes
cronicos con mayor riesgo reside en reconocer con antelacidon a aquellas
personas que van tener un determinado perfil en un futuro préximo,
permitiendo construir estrategias de abordaje proactivo para evitar o disminuir
el impacto de estos eventos.
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Existen enfoques alternativos:

- Identificacion en base a criterios: técnicas populares en el ambito clinico por
su caracter intuitivo, pero la literatura muestra que es poco eficiente seleccionar
subpoblaciones en base solo a criterios. Este método sufre de sesgos de
seleccidn y de problemas de regresidn a la media®*, es decir, son modelos que
describen una situacion extrema durante un afio, pero que no suele repetirse el
siguiente, siendo el resultado habitual trabajar con subgrupos de poblacién
demasiado grandes y con escasa generacion de valor en salud. Se ha estimado
que su rendimiento es la mitad que el de los modelos predictivos®.

- Identificacion en base a conocimiento clinico: El conocimiento, técnicas y
experiencia de los clinicos que les permita una identificacién acertada de los
pacientes complejos actuales, pero no han demostrado ser eficientes para
predecir quienes seran de alto riesgo en un plazo de tiempo futuro®.

- Combinacidon de modelos predictivos y conocimiento clinico: Los estudios mas
recientes®’ indican que esta combinacidén puede ofrecer los mejores resultados,
en concreto cuando se filtran las salidas del modelo con el criterio de los
médicos de Atencidon Primaria. Aunque este Ultimo enfoque resulta muy
atractivo, su superioridad esta pendiente de ser comprobada.

1.1.4.1 PIRAMIDE DE KAISER.

El sistema mas ampliamente utilizado para la estratificacién se conoce
como la Piramide de Kaiser, desarrollada por Kaiser Permanente en los Estados
Unidos®®, para clasificar a pacientes en tres categorias de niveles de
intervencion, dependiendo de su nivel de complejidad. En la base de la
piramide, Kaiser ubica a los miembros sanos de la poblacién para los que la
prevencion y el diagndstico temprano de la enfermedad son las prioridades. En
el segundo nivel, donde las personas tienen algun tipo de enfermedad cronica,
el interés se orienta al autocuidado, la administracion apropiada de
medicamentos y la educacion en aspectos sanitarios. En el tercer nivel, se ubica
a pacientes identificados como complejos (del 3% al 5% del total) y se les
asignan planes de cuidado guiados por proyectos de gestion de caso disenados
para reducir el uso inadecuado de servicios especialistas y evitar ingresos
hospitalarios.
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Algunos sistemas sanitarios publicos europeos, entre los que destaca el
Servicio Sanitario Nacional (NHS) de Reino Unido, han tratado de aplicar el
modelo Kaiser en sus contextos. El método utilizado para identificar a personas
con enfermedades complejas varia de un modelo a otro.

Es este modelo, mejorado por la King”“s Fund del Reino Unido®® el que ha
sido adoptado por la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad del SNS en
Espana.

FIGURA 10: Piramide de Kaiser Permanente.
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Fuente: Disponible en http://www.opimec.org/documentos/995/capitulo-4-modelos-de-
gestion-de-enfermedades-cronicas-complejas/4791/comentarios/ [Citado 21 julio 2015].

Con independencia del enfoque, el paso inicial es la recopilacién y analisis
de bases de datos de costes, datos clinicos y demograficos para establecer,
para una persona concreta o grupo de personas, el riesgo de sufrir una
enfermedad especifica o un incidente asociado con el deterioro de su salud. El
caso mas frecuentemente calculado es el ingreso hospitalario no programado,
aunque se pueden utilizar muchos otros, tales como las visitas a servicios de
urgencias, costes de medicinas y pérdida de independencia. La estratificacion
puede también realizarse con base al grado de presencia entre las diferentes
poblaciones de factores de riesgo, debido a estilos de vida poco saludables.

La técnica de estratificacion de riesgos nacid debido a razones
econdmicas, a medida que las empresas aseguradoras comenzaron a utilizarla
para crear diferentes productos o primas, de acuerdo con el perfil de riesgo de
sus clientes, a la vez que evitaban la introduccion de modelos que rechazaban
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individuos a causa de afecciones previas. En los sistemas sanitarios nacionales,
el ajuste y estratificacion de riesgos permite la asignacion diferencial de
servicios y actividades sanitarias (preventiva, correctora o compensatoria) y
recursos, con el fin de evitar una sobrecarga grave del sistema. En pocas
palabras, los modelos de estratificacion de riesgos permiten la identificacion y
gestion de individuos que precisan las actuaciones mas intensivas, tales como
personas ancianas con multiples afecciones complejas.

Existen opiniones discordantes que apuntan que quiza la intensificacion de
los programas no deberia estar apuntando a la parte mas alta de la piramide
sino a niveles mas bajos, ya que en la parte alta el nivel de cronicidad es poco
modificable’®. En estos casos en particular, la estratificacién busca evitar
ingresos hospitalarios no programados, optimizar la asignacién de recursos,
promover el autocuidado del paciente y priorizar la intensidad de intervenciones
en todos los entornos.

Aunque la crecientemente extendida aplicacion de archivos sanitarios
electrénicos esta facilitando la estratificacion de riesgos, todavia es dificil
alcanzar en todos los entornos la disponibilidad de informacién precisa con
bajas tasas de pérdida de datos. En muchos casos, los recursos deben
invertirse en la transformacion de datos para usos analiticos.

1.1.4.2 EVERCARE.

Es la piedra angular de uno de los mas extendidos programas de
coordinacion de atencion sanitaria de los Estados Unidos, con mas de 100.000
individuos actualmente de alta a lo largo de 35 estados. Sus principios basicos
son:

- El enfoque integral individual al cuidado geriatrico es esencial para promover
el mayor nivel de independencia, bienestar y calidad de vida, asi como para
evitar efectos secundarios de la medicacion (con atencion a la medicacion
multiple).

- El principal proveedor es el sistema de atencion primaria. Profesionales mejor
ubicados para poner en practica el plan es el colectivo de enfermeria con base
en la comunidad que actlan como agentes clinicos, colaboradores, educadores
de pacientes, coordinadores y consejeros. Solo un tercio del tiempo de trabajo
es dedicado al cuidado directo de pacientes.

- Se facilita el cuidado sanitario del modo y en el contexto menos invasivos.
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- Las decisiones se apoyan en datos registrados mediante el uso de
plataformas.

- El primer paso del modelo es la identificacién de pacientes geriatricos con alto
riesgo, para los que se elabora un plan de cuidado individual. Se asigna al
personal de enfermeria de cuidado primario avanzado una lista de pacientes a
los que supervisan de un modo regular. Son responsables de proporcionar
cuidado adicional, incluidos los ingresos o en residencias u hospitales.

Es un papel muy similar a las enfermeras de enlace, de reciente creacion
en la Atencion Primaria Espafiola® °.

En el modelo Evercare, profesionales de enfermeria dirigen y proporcionan
cuidado con especial atencion al bienestar psicosocial. Profesionales de
medicina participantes, deben tener experiencia y conocimientos de geriatria,
particularmente en el cuidado de pacientes fragiles. Se minimiza la
transferencia de cuidado sanitario y aumenta la proporcion de dicho cuidado
recibido en residencias de mayores. Se ponen en marcha la deteccién temprana
y programas de seguimiento con equipos que actian como representantes del
paciente, en un intento de obtener el maximo beneficio en el cuidado por parte
de su seguro médico. La familia participa en el cuidado del paciente, existiendo
una comunicacion intensa y continua entre la familia y el equipo profesional
implicado.

Una evaluacion del sistema ha mostrado reducciones del 50% en las tasas
de ingresos hospitalarios, sin haber aumentado la mortalidad y con ahorros de
costes®®. No obstante, existen criticas en la bibliografia hacia este tipo de
sistemas®® %/,

En el mundo desarrollado se ha optado por la opcién global, horizontal, de
desarrollo de una Atencidn Primaria fuerte, mas que por una opcidn selectiva,
de desarrollo de programas verticales, que sélo ha triunfado en EE.UU. La
longitudinalidad es la caracteristica fundamental de la Atencién Primaria, y es el
seguimiento del paciente en el conjunto de problemas que le afectaran en la
vida. Los programas de gestién de enfermedades buscan la mejora de la
coordinacién entre niveles, muy deficiente en general. Los médicos de Atencion
Primaria, pueden unir su vision del paciente individual en su entorno familiar y
cultural con la visidbn global del gerente, mas habil en el manejo de
organizaciones en la busqueda de la mejor alternativa para el paciente, dentro
del sistema sanitario®”.

En este contexto se han llevado a cabo experiencias de estratificacion, a
nivel internacional y nacional.
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1.1.5 EXPERIENCIAS DE ESTRATIFICACION.

A continuacion, se detallan las experiencias en estratificacién®? con mayor
relevancia a nivel mundial y nacional.

1.1.5.1 EXPERIENCIAS EN EEUU.

Entre los instrumentos predictores mas conocidos estan ACGs, DCGs y
CRGs, son sistemas robustos desde el punto de vista estadistico y versatil en
sus aplicaciones. Su utilidad ha sido comprobada en organizaciones sanitarias
publicas y privadas desde hace varios anos.

Consiguen explicar una parte importante de la variabilidad en la utilizacién
de servicios sanitarios que realizard una poblacién y ofrecen, para cada
individuo, una estimacién prospectiva del volumen de recursos sanitarios que
requerira el afio siguiente. En sus versiones que combinan informacion
procedente de diagndsticos, prescripciones, coste previo y utilizacion de
algunos procedimientos. Estos modelos han reemplazado en la practica a
previos basados solo en datos demograficos o de utilizacién por su bajo poder
de prediccion.

A. ADJUSTED CLINICAL GROUPS ACG-PM.

Sistema desarrollado por investigadores de la Universidad Johns Hopkins
que emplea informacién procedente de diagndsticos, prescripciones, algunos
procedimientos relevantes y coste sanitario.

B.DIAGNOSTIC COST GROUPS (VERISK HEALTHS DXCG
DCG_METHODOLOGY).

Disefiado por investigadores de la Universidad de Boston. Contiene un
conjunto de modelos predictivos diferentes, en funcion de las variables
explicativas a utilizar (edad y sexo, diagnosticos, prescripciones, coste o
combinaciones de las anteriores), las poblaciones (comercial, Medicaid o
Medicare) y las variables respuesta que se pretendan predecir (coste total,
hospitalizaciones, coste en farmacia).
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C. CLINICAL RISK GROUPS (CRG).

Es un sistema desarrollado por 3M*, que utiliza diagndsticos y
procedimientos. El proceso de agrupacion de patologias se realiza en varias
fases: en la primera los codigos CIE-9-MC de los diagndsticos se clasifican en
537 EDCs (Episode Disease categories) y los procedimientos en 640 EPC
(Episode Procedure Categories); la combinacion de EDCs y EPCs y su secuencia
temporal puede generar o eliminar algunos de ellos. Posteriormente se
selecciona las patologias mas relevantes y, en funcidn de sus caracteristicas y la
combinacién de otros diagnosticos, se establece un nivel de severidad.
Finalmente, cada paciente es clasificado en un Unico CRG a partir de la
combinacién de grupos de diagndsticos. Clasifican a las personas en categorias
clinicas mutuamente excluyentes a partir de la informacion de todos los
contactos en cualquier ambito asistencial.

Los CRGs son 1,076 categorias, autoexcluyentes como se ha mencionado,
que pueden irse reagrupando en tercios, para conseguir el nivel de granularidad
deseado. A pesar de su innegable atractivo, estos instrumentos presentan
limitaciones. Su capacidad predictiva, es en torno al 30% en el mejor de los
casos, no incluyen otros factores que también influyen en la salud, como son,
entre otras, las variables sociales.

FIGURA 11: Modelo algoritmo de CRG.

* La creacion de EDC se basa en los diagnosticos del paciente y en estos cinco atributos: (1) Antigliedad del diagnéstico o procedimiento, (2) Lugar del acontecimiento, (3) Ocurrencia/recurrencia en el
tiempo, (4) Edad del paciente , (5) Combinacién de diagnésticos en la historia dinica.

** La gravedad de la PCD se determina en base a las EDC teniendo también en cuenta estos cinco atributos: (1) Antigiiedad del diagnéstico o procedimiento, (2) Lugar del acontecimiento, (3)
Ocurrenciafrecurrencia en el tiempo, {4) Edad del paciente , {S) Combinacién de diagnésticos en la histaria clinica.
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1.1.5.2 EXPERIENCIAS EN REINO UNIDO.

El uso de los modelos predictivos en el Reino Unido ha estado siempre
principalmente orientado a la busqueda de casos. Los mas utilizados han sido:

A. EL MODELO PATIENTS AT RISK OF RE-HOSPITALIZACION (PARR).
B. MODELO COMBINED PREDICTIVE MODEL (CPM).

C. PREDICTIVE RISK STRATIFICATION MODEL (PRISM): Desarrollado en Gales.
D. SCOTTISH PATIENTS AT RISK OF READMISSION AND ADMISSION
(SPARRA): Desarrollado en Escocia.

E. PERSON-BASED RESOURCE ALLOCATION (PBRA) Y PARR-30: Dos modelos
disefiados por la organizacién The Nuffield Trust™.

1.1.5.3 EXPERIENCIAS EN ESPANA.

A. PROYECTO PROFUND.

El proyecto Profund®, llevado a cabo por el grupo de trabajo Paciente
Pluripatoldgico y Edad Avanzada de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna
es un estudio prospectivo multicéntrico, en el que participan 36 hospitales de
toda Espafna y para el que se han reclutado 1632 pacientes pluripatoldgicos.
Como parte del proyecto se ha disefiado un indice predictivo que mide el riesgo
de mortalidad dentro del afio para pacientes pluripatoldgicos.

El indice se construye a partir de factores como son la edad, el tipo de
patologias, el indice Barthel o el nimero de hospitalizaciones. Su poder
discriminativo, definido por el estadistico AUC es 0,7. El proyecto Profund ha
desarrollado ademas una aplicacién software para el cdlculo del riesgo de
muerte y de deterioro funcional en pacientes pluripatoldgicos.

B. EXPERIENCIA DE ESTRATIFICACION DEL BAIX LLOBREGAT.

En la comarca del Baix Llobregat en el area Hospital Viladecans con los 7
Equipos de Atencion Primaria de referencia de las ciudades de Castelldefels,
Gava, Viladecans y Begues, se llevd a cabo una experiencia de estratificacion. El
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objetivo era estudiar los factores de riesgo y la probabilidad de ingreso y de
reingreso hospitalario no programado en la poblacién atendida en atencién
primaria (AP) de esta area geografica®.

Se realizd un disefio longitudinal retrospectivo con datos de la historia
clinica de AP y del conjunto minimo basico de datos del alta hospitalaria
(CMBDAH) de los Hospitales de Viladecans y de Bellvitge, correspondientes al
periodo 01/01/06@31/12/08 en poblacion atendida en la AP de un sector
sanitario de Baix Llobregat Litoral (municipios de Castelldefels, Gava,
Viladecans, Begues y Sant Climent de Llobregat). Las variables dependientes
fueron el ingreso y el reingreso no programados en alguno de los centros
hospitalarios durante un periodo de 12 meses y de 6 meses, respectivamente,
durante el ano 2008. Entre los antecedentes, se analizaron los factores
sociodemograficos (edad, sexo, lugar de residencia), la morbilidad (diagndsticos
seleccionados de AP en grandes grupos segun la clasificacién internacional de
enfermedades 102 edicidn, CIE-10) y el consumo de recursos sanitarios en los 2
afnos previos (visitas, dispensacion de medicamentos, ingresos previos, dias de
estancia hospitalaria acumulada).

Se ajustaron los modelos de regresion logistica de los ingresos y de los
reingresos segun las variables de morbilidad y de uso de servicios, estratificado
por hombres y mujeres, y por el total de la muestra.

Los modelos predictivos de ingreso y reingreso hospitalario elaborados
presentaron factores de riesgo ya sugeridos por la literatura, y con un
rendimiento similar a los otros modelos publicados. En general, la utilizacién de
servicios hospitalarios durante el Ultimo afo y la edad fueron los factores con
mas poder predictivo. El hecho de incluir otros factores de riesgo individual,
como el apoyo social y los indices de comorbilidades, podria mejorar los
modelos obtenidos. A pesar de algunas limitaciones del estudio, la aplicaciéon de
los modelos elaborados podria tener un impacto potencial en la practica diaria
en la atencidn sanitaria a los individuos con alto riesgo de ingreso y/o
reingreso.

C. LA EXPERIENCIA DE ESTRATIFICACION DE OSAKIDETZA.

En el Pais Vasco la estratificacion poblacional comenzd en el afio 2009,
como un proyecto de investigacién®’. Su objetivo era establecer la capacidad de
modelos estadisticos basados en variables demograficas, socioecondmicas,
clinicas y utilizacion previa de recursos sanitarios para predecir el coste de la
atencion e identificar a los pacientes con grandes necesidades de atencion. Para
determinar el estado de salud de las personas y enfermedades que padecen, se
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recurrid a los diagndsticos, procedimientos y medicamentos prescritos que
constaban en los sistemas de informacion.

La experiencia adquirida permiti6 comprobar que la utilizacion
complementaria de las fuentes de informacion disponibles (historias clinicas de
atencion primaria, CMBD de hospitales y otros registros informatizados de
atencion especializada) permite superar algunas limitaciones atribuibles a la
calidad del registro de los datos y hace factible la implantacion de la
estratificacion poblacional en nuestro medio.

La estratificacion de todos los pacientes asignados a Osakidetza se efectia
desde 2010, lo que supone la clasificacion anual de mas de dos millones de
ciudadanos. Para realizar este proceso se emplea el sistema Adjusted Clinical
Groups predictive model (ACG-PM). En un sistema de salud de financiacion
publica y aseguramiento universal de la poblacion como el nuestro, el desarrollo
de esta estrategia de estratificacion ha demostrado que pueden emplearse los
sistemas de case-mix desarrollados en USA para predecir el consumo de
recursos sanitarios.

Esta informacion esta siendo empleada para seleccionar poblaciones diana
que pueden beneficiarse de programas de gestion de casos, gestion de
patologias y actividades preventivas. El nivel de riesgo de cada paciente esta
incluido en la historia clinica de atencidon primaria, existiendo alertas para los
profesionales sanitarios que les facilitan el reconocimiento de los pacientes
susceptibles de beneficiarse de programas o intervenciones concretas.

La adopcion de un enfoque de salud poblacional es un paso indispensable
para reorganizar la asistencia sanitaria, adaptandola al nuevo contexto
epidemioldgico, donde predominan los problemas cronicos de salud. La
estratificacién poblacional no es un fin en si mismo, sino que debe considerarse
un instrumento que se engloba dentro de una estrategia de cambio mas
amplia. La experiencia de Euskadi muestra que, si bien es un proceso complejo,
técnica y organizativamente, resulta factible estratificar a la poblacion de toda
una CCAA e integrar la informacion resultante en la practica clinica.

D. EXPERIENCIA EN LA COMUNIDAD VALENCIANA.

Experiencia de estratificacion en el Hospital de La Fe de Valencia.

La implantacion, en el Hospital de la Fe de Valencia, de un Programa de
Gestidon de Casos para la atencion innovadora de los pacientes crénicos de alta
complejidad requeria de un modelo predictivo que identificara y asignara riesgo
a aquellos pacientes con alta probabilidad de episodios de descompensacién en
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el corto/medio plazo y por tanto, fuera capaz de capturar la mayoria de los
pacientes con mayor afectacion y que consumirian mas recursos sanitarios no
planificados. Este modelo debia de reunir como condiciones que su construccion
fuera simple, facilmente replicable y usara una seleccion muy reducida de
variables disponibles®>-8,

Con el fin de ser capaces de explicar las estancias no planificadas de
enfermos cronicos se utilizaron técnicas mixtas basadas principalmente en
regresiones logisticas:

- Variable Dependiente: mas de una, aunque todas construidas como variables
binarias a partir de una variable de consumo no planificado (n° dias de
estancias no planificadas que no se debieran a accidentes, agresiones,
partos,...).

- Variables Independientes: de Paciente (sexo, edad), de consumo (dias de
estancias no planificadas, n° visitas urgentes, n® consultas externas), clinicas
(indicadores de enfermedad basados en CIE9MC y CCS, indice de cronicidad
CClI, indices de Charlson y de Elixhauser).

El modelo final resultd ser altamente predictivo. Permite identificar los
pacientes que seran responsables del 64% del consumo de estancias no
planificadas predecibles en dicho Hospital en los préximos 12 meses, siendo
capaz de explicar el 36% del consumo no planificado con un 5% de la muestra.

Los pacientes crénicos complejos incluidos en el nuevo programa de
atencidon se mantuvieron mas estables, con mejor calidad de vida, alto grado de
satisfaccion y redujeron en un 80% (IC95% 0,19-0,22) su consumo de recursos
hospitalarios no planificados.

CARS

La escala CARS se desarrolla en el estado de Illinois. Se selecciond una
muestra de 411 pacientes que se presentaron como voluntarios y eran
atendidos en consulta de su médico de familia. El seguimiento se realizd entre
Mayo del 93 a Mayo del 94, siendo residentes en la comunidad. Tenian una o
mas de las siguientes caracteristicas: haber estado hospitalizado en los ultimos
seis meses antes de entrar en el estudio, vivir solo, no tener cuidador, estar
siendo tratado con 4 o mas farmacos , tener limitaciones para las actividades
de la vida diaria, dificultades de memoria o incontinencia para orina o heces y/o
haber tenido multiples enfermedades o discapacidades. La cohorte de
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validacion consistio en individuos que se habian inscrito en una demostracion
de riesgo.

El objetivo fue estudiar y validar un instrumento para la estratificacién de
pacientes de alto riesgo y capacidad de predicciéon del ingreso hospitalario. Se
realizd un estudio de cohortes prospectivo, y la regresidn logistica identificd 3
caracteristicas que fueron predictores de hospitalizaciones o visitas a urgencias
durante el afo siguiente: tener 2 o mas comorbilidades, tomar 5 o mas
medicamentos recetados y haber tenido una hospitalizacién o visita a urgencias
en los doce meses 12 meses previos al estudio.

Se obtuvo como conclusidn en la Evaluacién de Riesgos realizada®, que se
trataba de un instrumento simple que podia ser utilizado para identificar a los
pacientes de edad avanzada que estan en mayor riesgo para el uso de servicios
de salud y generaban un aumento de los costes.

CARS es por tanto un instrumento breve (de solo tres items —diagndsticos,
polifarmacia y hospitalizaciones o visitas a urgencias en los Ultimos 6 meses-);
de facil ejecucion, que puede ser cumplimentado por personal médico o de
enfermeria a través de entrevistas personales o telefdnicas con los pacientes, o
consultando la historia clinica; y que ofrece una prevision a 12 meses, que es el
periodo mas comun para que se produzcan reingresos hospitalarios. Su eleccion
como instrumento de estratificacion viene dada porque la informacidon que
requiere esta disponible en los sistemas de informacion sanitarios. La escala
CARS puede ser cumplimentado de forma automatica conectando las diferentes
bases de datos clinico-administrativas relacionadas con atencién primaria y
hospitalaria. Este hecho hace que su potencial de uso sea muy elevado, no
representando carga de trabajo adicional para los profesionales y podria
incluirse en programas de prevencion y atencion domiciliaria dirigidos a este
tipo de pacientes en riesgo.

Precisamente esta situacion ha permitido observar en la practica clinica la
existencia de falsos positivos y negativos en el uso habitual de la escala que
invita a revisar la validez de la misma intentando mejorarla a través de la
identificacion variables complementarias que permitan mejorar especialmente
su pronostico.

La herramienta fue validada en Espafa por la Universidad Politécnica de
Valencia con un trabajo que tuvo como obijetivo el aplicar la herramienta 7he
Community Assessment Risk Screen (CARS) para detectar pacientes mayores
con riesgo de reingreso hospitalario* y estudiar la viabilidad de su inclusién en
los sistemas de informacidon sanitaria. Se realizd un estudio de cohortes
retrospectivo en los Departamentos de salud 6, 10 y 11 de la Comunidad
Valenciana. Se seleccionaron pacientes > 65 afos atendidos en diciembre de
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2008 en 6 centros de salud. La muestra fue de 500 pacientes (error muestral =
+ 4,37%, fraccion de muestreo = 1/307). Y se aplicd la herramienta CARS
formado por 3 items: diagndsticos (enfermedades cardiacas, diabetes, infarto
de miocardio, ictus, EPOC, cancer), numero de farmacos prescritos
(polifarmacia) e ingresos hospitalarios o visitas a urgencias en los 6 meses
previos. Los datos procedian de SIA-Abucasis, GAIA y CMBD, y fueron
contrastados con profesionales de Atencién Primaria. La variable de resultado
fue el ingreso durante 2009.

Como resultado se obtuvo que los niveles de riesgo del CARS estan
relacionados con el futuro reingreso (p < 0,001). El valor de la sensibilidad y la
especificidad es de 0,64, el instrumento identifica mejor a los pacientes con
baja probabilidad de ser hospitalizados en el futuro (valor predictivo negativo =
0,91; eficacia diagndstica = 0,67), pero tiene un valor predictivo positivo del
0,24. Tal como se ha comentado previamente, es una herramienta de
estratificacion muy sensible y poco especifica.

Por lo tanto como conclusiones en este estudio, el CARS original no
identifica adecuadamente a la poblaciébn con alto riesgo de reingreso
hospitalario. No obstante, si fuese revisado y se mejora su valor predictivo
positivo, podria ser incorporado en los sistemas informaticos de Atencion
Primaria, siendo util en el cribado y la segmentacion inicial de la poblacion de
pacientes crénicos con riesgo de rehospitalizacidn™.

1.1.6 PAPEL DE LA ATENCION PRIMARIA EN CRONICIDAD.

La Atencidon Primaria (AP) es el nivel basico e inicial de atencién, que
garantiza la globalidad y continuidad de la atencién a lo largo de toda la vida
del paciente, actuando como gestor y coordinador de casos y regulador de
flujos. Diversos estudios han demostrado que los paises con una AP mas
consolidada tienen menos costes y generalmente poblaciones mas sanas segun
distintos indicadores, asi como menores desigualdades en relacién con la salud
de sus poblaciones. Gracias a diferentes estudios, Barbara Starfield* o Vicente
Ortun*, entre otros, se sabe que la contribucién del primer nivel a la
«fortaleza» del sistema no depende exclusivamente de su existencia como
mero filtro.

La AP tiene la capacidad y la responsabilidad de coordinar una respuesta
integral en todos los niveles. Decide en qué lugar del sistema sanitario debe
realizarse la atencion a un problema de salud, ofreciendo una respuesta a las
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expectativas y necesidades de las personas, considerando todos los riesgos y
un extenso rango de patologias e intervenciones sanitarias. Pero para ser
efectiva y eficiente en esa labor, el médico de familia debe desarrollar
adecuadamente al menos cuatro atributos claves: la accesibilidad, la
longitudinalidad (atencion regular a lo largo de toda la biografia del sujeto), la
integralidad de cuidados (el catadlogo y la calidad de los servicios) y la maxima
coordinacién de la atencion, tanto a nivel primario como en el nivel hospitalario,
lo que supone una armonia en las acciones comunes, la disponibilidad de
informacion acerca de los problemas y los servicios ofrecidos, siendo esencial
para lograr la integralidad de la atencidon y la consecucién de los demas
componentes.

Los médicos de familia siempre han atendido a personas con problemas
de salud crénicos, por ello su aportacion en este campo es «ser médicos de
personas» y no solo de enfermedades, ser expertos en el manejo de la
incertidumbre y la complejidad, conocedores de la historia natural de la
enfermedad, y también de la biografia y la patografia de cada uno de sus
pacientes, de sus familias y del entorno en el que viven y trabajan.

Ademas de disponer de herramientas especificas que permiten el paso de
lo biomédico a lo biopsicosocial, este abordaje integral permite detectar déficits
de apoyo social y, en coordinacién con otros miembros del equipo, como
personal de enfermeria o trabajador social, movilizar los recursos comunitarios
necesarios para la adecuada atencion de las personas con problemas de salud
Cronicos.

1.1.6.1 PAPEL DEL MEDICO DE FAMILIA EN CRONICIDAD.

El médico de familia, por el contenido de sus competencias y por su
relacion continuada con las personas a su cargo (cupo), es el profesional con la
maxima capacidad para atender (valorar, comprender, integrar) los problemas
de salud de la poblacidon. Pero este enfoque clinico integral, centrado en las
personas e integrado en un equipo multidisciplinar, hace necesario el
establecimiento de alianzas con otros agentes del entorno del paciente, como
por ejemplo los que brindan apoyo social informal (familia, amigos, grupos de
autoayuda) para una optimizacion de la asistencia. Igualmente resulta
necesaria la alianza entre los proveedores de cuidados formales de los ambitos
sanitario y sociosanitario (ayuda a domicilio, escuela de pacientes, paciente
experto) y de los diferentes ambitos de atencion (ingresos en unidades
hospitalarias de corta estancia, para estabilizar descompensaciones de los
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procesos agudos, facilitar en consultas de alta resolucién interconsultas que
requieren realizacién de distintas pruebas complementarias...). Con ellas, se
podria evitar la actual fragmentacidon asistencial y lograr que la misma sea
adecuadamente coordinada.

La atencion a la cronicidad en la actualidad requiere modificar los circuitos
organizativos, siguiendo tres lineas fundamentales y potenciando los recursos
que se tienen disponibles:

- En el centro de salud: es necesario redistribuir la carga asistencial de
este colectivo de pacientes, dando una mayor relevancia al personal de
enfermeria, de forma que se potencie el trabajo en equipo a través de unidad
de atencidén familiar médico - enfermero, compartiendo la informacion vy la
responsabilidad y fomentando la participacion de otros profesionales, como el
trabajador social.

- A nivel de la relacién AP-Atencién Hospitalaria: es fundamental crear un
circuito de comunicacion bidireccional entre los médicos de familia y los
médicos hospitalarios utilizando las ventajas que ofrecen las tecnologias de
informacion y comunicacion (TIC) (correo electronico y videoconferencia,
fundamentalmente).

- A nivel hospitalario: se debe mejorar el acceso de estos pacientes a
determinados servicios (hospital de dia, unidades de convalecencia) que
pueden solucionar sus descompensaciones de forma rapida y eficaz, evitando
ingresos potencialmente evitables y favoreciendo la continuidad asistencial en el
proceso de ingreso o de alta. En este sentido, es preciso establecer circuitos
especificos de coordinacion para los pacientes de alto riesgo y crénicos
complejos que suelen precisar de ingresos periodicos, a través de ingresos en
hospital de dia. La hospitalizacion convencional, de ser necesaria, deberia poder
hacerse directamente, evitando el paso por los servicios de urgencia. En el
proceso de alta hospitalaria, se debe favorecer la continuidad a través de una
mayor comunicacion con el equipo de Atencién Primaria, para que pueda recibir
al paciente con pleno conocimiento de su nueva situacion clinica y terapéutica.

Un elemento clave en la definicion de los circuitos es el trabajo en equipo
a través de la Unidad de atencion funcional UAF (médico/enfermero) definiendo
claramente criterios de control, seguimiento y derivacion, asi como las
competencias de cada profesional. De este modo, el paciente crénico estaria
controlado periddicamente por su médico de familia y su enfermera, como
referentes habituales de un seguimiento protocolizado y consensuado por la
UAF. Estos circuitos organizativos son aplicables tanto a la poblacion
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domiciliaria como a la institucionalizada, teniendo en cuenta la necesidad de
cuidados sociosanitarios™.

La funcion del médico de familia en el marco que se ha establecido en el
abordaje de la cronicidad, retine los siguientes puntos:

- Identificaciéon de los pacientes con enfermedades cronicas complejas y
pluripatoldgicos, con priorizacion de aquellos que sean subsidiarios de
beneficiarse de la intervencion de gestion de casos.

- Integracion de las intervenciones basadas en la evidencia, ajustadas a la
comorbilidad de cada individuo y personalizadas para cada paciente.

- Revisién del tratamiento en las descompensaciones de los pacientes y
derivacion al hospital si procede.

- Seguimiento del paciente y coordinacidon con enfermeria.

1.1.6.2 PAPEL DE ENFERMERIA EN CRONICIDAD.

En la adecuada prestacion y coordinacién de cuidados a los pacientes con
enfermedades cronicas, el protagonismo de la enfermeria es algo
incuestionable. Por ello resulta evidente, cada vez mas, la necesidad de dotar
de mayores responsabilidades asistenciales a la enfermeria®.

La nueva especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria, Ila
introduccion de la prescripcion por enfermeria y el desarrollo por parte de la
universidad de los nuevos estudios de Grado de Enfermeria, sitla a la profesion
en una situacion idénea para asumir nuevos retos.

A partir del analisis de modelos ya operativos, tanto nacionales como
internacionales, y de la experiencia del pilotaje en la Comunidad Valenciana, se
ha elaborado un perfil profesional adaptado a la realidad del Sistema
Valenciano de Salud, que presenta las siguientes caracteristicas:

- Se reconoce a la enfermera como el perfil profesional mas adecuado para
ejercer como gestor de casos.

- Se considera que el conjunto de funciones, actividades y tareas que
configuran la gestién de casos, tienen especificidad y volumen suficiente como
para ser desarrolladas por enfermeras con una formacion especifica, que se
denominan enfermeras gestoras de casos.
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- El perfil profesional es Unico, con funciones similares aunque adaptadas a
cada contexto, pero segun su ambito de actuaciéon cambia su denominacion:

a. Enfermera Gestora de Casos Comunitaria (EGCC), que desarrolla sus
funciones en el ambito comunitario.

b. Enfermera Gestora de Casos Hospitalaria (EGCH), que desarrolla sus
funciones en el ambito hospitalario (que en nuestro entorno incluye tanto
el hospital convencional de agudos y de crénicos como el hospital a
domicilio).

- Incorporada a un modelo de atencion integrada de pacientes cronicos de alta
complejidad.

1.1.6.3 PAPEL DEL INTERNISTA EN CRONICIDAD.

Unos de los roles emergentes llamados a adquirir un gran protagonismo
en la atencién de pacientes con enfermedades cronicas complejas, es el del
internista de referencia. En Espafa, pese al gran desarrollo de las
subespecialidades médicas, la Medicina Interna continda siendo la columna
vertebral de la mayoria de los servicios médicos hospitalarios *.

En 1997 la Sociedad Espafola de Medicina Interna y la Sociedad Espafiola
de Medicina Familiar y Comunitaria propusieron un modelo de coordinacion
entre niveles asistenciales basado en el binomio internista general-médico de
familia. De esta manera, reconociendo el papel del médico de familia como
agente principal del paciente, se proponia que el internista, actuando como
generalista dentro del hospital, deberia jugar el papel de segundo agente
puente en el entorno hospitalario, médicos de familia e internistas trabajando
por la continuidad asistencial®. Probablemente, una de las aportaciones mas
innovadoras y genuinas de este proceso ha sido la asignacion de un liderazgo
compartido entre médicos de familia, en el ambito de la Atencidén Primaria, e
internistas en el ambito hospitalario, asi como el importante papel que se le
asigna a la comunicacion personalizada como elemento fundamental para
potenciar la conexidn en la interaccion de los diferentes ambitos asistenciales.
Diferentes trabajos han analizado las aportaciones de la coordinacion directa
del médico de familia con el internista®. La consulta de medicina interna en
atencion primaria mejora la eficacia de la atencion médica*/, destacando
especialmente la satisfaccién de los profesionales™ .
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Sus funciones a nivel de gestion de casos vienen definidas como:

- Identificar a los pacientes con enfermedades crénicas complejas vy
pluripatoldgicos.

- Realizar una valoracién integral que incluya las areas clinicas, funcional,
psicoafectiva y social en el hospital.

- Interlocutor clinico hospitalario para la Atencién Primaria para los pacientes
con enfermedades crdnicas complejas y pluripatoldgicos.

- Realizar un seguimiento conjunto con la Atencion Primaria, cuando se estime
necesario.

1.1.6.4 PAPEL DE FARMACIA EN CRONICIDAD.

La terapia farmacoldgica es una herramienta esencial en el manejo del
paciente crdnico, pero presenta posibles complicaciones, como se vera a lo
largo de los capitulos posteriores a esta Introduccion.

Los farmacéuticos que trabajan en las instituciones sanitarias espafolas,
sin abandonar sus tareas tradicionales, han recorrido un largo camino en los
ultimos afos para aumentar sus capacidades y utilidad en el cuidado de los
pacientes. Por ello, los Servicios de Farmacia Hospitalaria y los Servicios de
Farmacia de Atencidon Primaria pueden ser una ayuda inestimable en la mejora
de la farmacoterapia del paciente crénico, por ejemplo, mediante actividades
sistematicas de revision de tratamientos a partir de fuentes informatizadas cada
vez mas fiables o mediante la interaccidon directa con pacientes seleccionados.
Sus principales aportaciones estan relacionadas con la mejora de la adherencia
o la gestién de la conciliacion de tratamientos en la transferencia de pacientes
entre niveles, asi como con la asesoria a los profesionales sobre las
interacciones y sobre la adecuacién de los tratamientos a la mejor evidencia
disponible.

Por otra parte, la farmacia comunitaria ha realizado iniciativas en la
atencion del paciente cronico, tanto en otros paises como en Espafa, Yy
muestras de las mismas son el Proyecto CONSIGUE™ o los programas de
“Atencion al Mayor Polimedicado” o el programa REFAR desarrollado en
Conselleria Valenciana.
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Las actuaciones que puede realizar farmacia respecto a cronicidad son:
- Revisién farmacoterapéutica.
- Intervenciones farmacéuticas sobre la prescripcion hospitalaria.
- Intervenciones oportunas sobre el tratamiento domiciliario.

- Entrevista al paciente durante su ingreso para poder valorar el conocimiento
de su tratamiento y la adherencia al tratamiento.

- Proporcionar informacion en el momento del alta hospitalaria, proporcionando
al paciente una hoja de tratamientos con la informacion basica para el
seguimiento del mismo (horarios, tomas...).

- A nivel ambulatorio, promover la unificacion de prescripcién de medicamentos
entre los distintos niveles asistenciales y facilitar vias de comunicacién tanto
entre profesionales como en las oficinas de farmacia (proceso asistencial del
paciente con enfermedades cronicas complejas, como pluripatoldgicos).

PROGRAMA REFAR.

En el marco del Sistema Nacional de Salud, el programa de revision y
seguimiento de la farmacoterapia en la Conselleria de Sanitat (REFAR), facilita
el cumplimiento del articulo 16 de la Ley 16/2003, de 28 de Mayo, de cohesion
y calidad del Sistema Nacional de Salud.

Objetivos:.

1. Revision de la medicacién y deteccion de problemas relacionados con el uso
de medicamentos.

2. Mejorar el cumplimiento y la efectividad de los tratamientos.

3. Mejorar el conocimiento de los pacientes del uso e indicaciones de los
tratamientos.

Acciones (que se realizan en el marco de REFAR):
1. Control y seguimiento de tratamientos y pautas posoldgicas.

2. Control de la eficiencia de los tratamientos en términos de eficacia, seguridad
y coste/efectividad.
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3. Deteccion de los posibles efectos adversos y errores de medicacion (revision
de tratamientos y entrevistas personalizadas)

4, Educacion sanitaria.

5. Bvitar la acumulacion de medicamentos en el domicilio y retirar los
caducados.

6. Ayudar al cumplimiento (simplificacion de la pauta posoldgica, empleo de
hojas de medicacidn explicativas o sistemas personalizados de dosificacion).

El programa REFAR se estructura en los siguientes subprogramas:

1. REFAR-AR: Se centra en el seguimiento de alertas de productos
farmacéuticos y revisiéon de la farmacoterapia.

- Alertas de medicamentos y productos sanitarios.
- Revision de utilizacion de medicamentos.

- Formacion en herramientas informaticas de prescripcién, dispensacion y
analisis de utilizacion de medicamentos.

- Revision de las bases de datos de soporte: seguridad, efectividad y
eficiencia en la prescripcion, dispensacion y analisis de la utilizacion de
productos farmacéuticos.

2. REFAR-EA: Se centra en el seguimiento de la eficiencia y adherencia de los
tratamientos farmacoterapéuticos.

Desde la Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios, asi como
desde los propios Departamentos de Salud de la Comunidad Valenciana, se
identifican los pacientes susceptibles de revisién de tratamientos y seguimiento
de los diferentes subprogramas mediante los siguientes gestores, los cuales
forman las diferentes lineas de actuacion del Programa REFAR:

- Gestor A/S: identificacion y seguimiento de los tratamientos afectados por
alertas de seguridad de medicamentos de uso humano.

- Gestor MI: identificacion de subgrupos terapéuticos o principios activos con
utilizacion inadecuada.
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- Gestor S/S: identificacion de los tratamientos por criterios STOPP/START

- Gestor PRM: identificacién de tratamientos susceptibles de revisidon en cuanto
a seguridad en la utilizacion de productos farmacéuticos (problemas
relacionados con los medicamentos).

- Gestor SCP: facilitar resultados en salud de utilizacion de medicamentos en
poblaciones con la misma carga de enfermedad (sistema clasificador de
pacientes).

Las actividades del programa REFAR estan integradas como una tarea
diaria dentro de los procesos sanitarios usuales desarrollados por médicos,
enfermeros, farmacéuticos, y profesionales sanitarios implicados en la
farmacoterapia del paciente, los cuales forman un equipo multidisciplinar que
actua de manera conjunta, contribuyendo ello a mejorar la salud y el bienestar
de los pacientes™..

Desde Farmacia - Hospital General Elche, se han realizado varias
revisiones con criterios STOPP, dirigidas a Médicos de Familia del
departamento. Por ejemplo, en junio de 2014 se realizd revisidn de pacientes
en tratamiento con AINE e IECA solo o en combinacion con diurético y
anticoagulantes. Se enviaban a los facultativos responsables fichas con SIPs de
los pacientes afectados, solicitando informe de cambio de tratamiento o no.
(ANEXOS).

1.2 TELEMEDICINA.

Tele-
Prefijo procedente del gr. tele, lejos.
Diccionario Enciclopédico Vox 1. © 2009 Larousse Editorial, S.L.

1.2.1 DEFINICION.

La OMS la define como: “El suministro de servicios de atencién sanitaria,
en los que la distancia constituye un factor critico, por profesionales que apelan
a las tecnologias de la informacidon y la comunicacion con objeto de
intercambiar datos para hacer diagndsticos, preconizar tratamientos y prevenir
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enfermedades de los profesionales de atencidon de salud y en actividades de
investigacion y evaluacién, con el fin de mejorar la salud de las personas y de
las comunidades en que viven2.

La American Telemedicine Association (ATA) define la Telemedicina (TLM)
como “El intercambio de informacion médica de un lugar a otro, usando las vias
de comunicacién electrénicas, para la salud y educacidon del paciente o el
proveedor de los servicios sanitarios, y con el objetivo de mejorar la asistencia
del paciente™".

Definir la telemedicina no es sencillo. Son muchas las definiciones, y mas
aun si se solapa con la e-Health (entendida como practica de cuidados
sanitarios apoyada en las tecnologias de la informacion y las comunicaciones,
TIC) 3. En 2005 ya se aportaban mas de 50 definiciones>*. Es importante tener
en cuenta el importante cambio conceptual a lo largo del tiempo: actualmente
el significado es diferente al de hace mas de 20 afios, debido a la importante
diferencia en las herramientas de telecomunicacion con la actualidad™.

FIGURA 12. NUumero de articulos publicados por afio que mencionan la e-salud
(eHealth), extraidos de Pubmed (afio 2014 incompleto).
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Fuente: Boogerd EA, Arts T, Engelen L], van de Belt TH. "What Is eHealth”: Time for An
Update?. JMIR Research Protocols. 2015;4(1):e29.

1.2.2 CLASIFICACION Y AMBITO DE APLICACION.

Podemos distinguir dos modos de operacidn basicos dentro de la
telemedicina®®

- En tiempo real o sincronico:. requiere establecer agendas conjuntas y
disponibilidad simultanea de profesionales que intervienen. Se emplea,
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por ejemplo, en videoconferencias, chat, teléfonos, en el envio de
alarmas a un centro de llamadas...

- En tiempo diferido o modo asincronico. almacenar/enviar. No es Util en
situaciones de emergencia. El diagnostico o consulta se pueden diferir,
se almacenan datos/imagenes y posteriormente son recogidas
(descargadas a un sistema de procesamiento) por otro profesional. Es
la modalidad que mas actividad constituye actualmente, asi como la de
menor coste.

Se pueden clasificar tres entornos basicos de actuacion en telemedicina®:

A. PROCESOS ASISTENCIALES.

Teleconsulta/telediagnostico: realizacion de consultas remotas
entre profesionales para obtener un diagndstico. Teleradiologia,
Teledermatologia, telecardiologia, telepsiquiatria, teleoftalmologia,
etc. Telecirugia (realizaciones experimentales con telerobdtica,
vision artificial...).

Telemonitorizacion/Teleasistencia: es el seguimiento a distancia de
un paciente, la provisién de asistencia y cuidados en el entorno
habitual del paciente (su domicilio, con su familia). Los colectivos
de pacientes a los que va dirigida son importantes: cronicos,
paliativos, emergencias... Los sistemas suelen ser interactivos e
incluir alguna forma de telealarma, pueden permitir el acceso a la
historia clinica del paciente asi como el intercambio de informacién
entre profesionales implicados.

B. PROCESOS DE GESTION DE PACIENTES.

Gestién de procesos administrativos llevados a cabo en el entorno
sanitario.

Paciente: se facilita la relacion del paciente con el ambito sanitario
(cita previa, gestion de pruebas complementarias a distancia...).

Profesional agilidad en el acceso e intercambio de informacion
(disponibilidad de informes de interconsulta entre Atenciéon Primaria
y Atencion Especializada, consulta de resultados de pruebas de
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laboratorio y radioldgicas, revision de informes de alta
hospitalaria...), posibilidad de acceso compartido de la historia por
varios profesionales (se permite el uso simultaneo).

C. SERVICIOS DE INFORMACION Y FORMACION PARA USUARIOS Y
PROFESIONALES.

El acceso a informacidn, ya sea a los profesionales (herramienta de
apoyo para la toma de decisiones), como a los ciudadanos (los
cuales demandan progresivamente mayor nivel de informacidn
sobre temas de salud) se permite a través de diferentes
aplicaciones que hacen uso de infraestructuras y comunicaciones
(especialmente Internet).

Profesionales:. la telemedicina tiene como objeto facilitar fuentes de
evidencia, permitir la formaciéon continuada...

Poblacion: existe una facilitacion de informacion sobre nutricion,
estilo de vida, informacidn/ prevencion de enfermedades, apoyo al
autocuidado...

1.2.3 ANTECEDENTES Y SITUACION ACTUAL.

La aplicacion de las tecnologias a la medicina aparece durante el siglo XIX,
tras la creacidén de los primeros dispositivos, como fue un primer modelo de
espirédmetro (John Hutchinson) y de esfigmomandmetro (Jules Herinsson). Es
durante el siglo XX, donde la aparicién de determinadas tecnologias suponen un
cambio drastico de la medicina moderna: termdmetro, microscopio,
estetoscopio, oftalmoscopio, laringoscopio, rayos X... Fue la disponibilidad de
estos dispositivos, la que posibilitd obtener de los pacientes gran cantidad de
parametros, permitiendo analizar y observar con mayor grado de detalle los
sintomas y procesos que se manifiestan durante la enfermedad. Debido a esta
expansidon de conocimiento médico, se hizo necesaria la diversificacion de la
medicina mediante la creacion especialidades.

A finales del siglo XX, la medicina sufre otro importante periodo de
transformacion gracias al desarrollo de las TICS, que permiten resolver
problemas y limitaciones de tecnologias previas, ya obsoletas, junto con la
posibilidad de plantear nhuevos casos de uso para nuevas aplicaciones sanitarias
que no eran concebibles previamente®®,
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De este modo, la utilizacion de la telemedicina (TLM) esta intimamente
relacionada con el desarrollo de las TICs: se fue desarrollando su aplicacion
médica segun aparecieron el telégrafo, el teléfono, la radio, la television y los
satélites con un fin médico.

El desarrollo de la TLM se puede clasificar segun los hitos en el desarrollo
de las tecnologias: en los afios 50 se difundié mediante los circuitos cerrados de
television en los congresos de medicina, presentaciones de procedimientos
quirdrgicos; a finales de los afios 50 se puso en marcha un programa de
asistencia remota en areas rurales para los habitantes de las reservas de
Arizona, proyecto STARPAHC™.

En los afos 60 la National Aeronautics and Space Administration (NASA)
tuvo un papel relevante en la monitorizacion remota de los astronautas, dentro
del programa espacial, Bashur, el cual demostrdé que se podia telemonitorizar
satisfactoriamente a los astronautas desde la tierra®®, recibiendo informacion
continua de la frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria y
temperatura.

En los afos 70, el desarrollo de la TLM se produce con el de los satélites
de telecomunicaciones. En 1976 se desarrollé en Canada unos de los primeros
proyectos de TLM por satélite. En enero de ese afio se lanzd el satélite Hermes
disefiado para cubrir las necesidades de comunicacion de zonas remotas de
Canada. Hermes permitio realizar tres experiencias en TLM, y es en la primera
de ellas donde se evalud la posibilidad de vigilar parametros vitales (frecuencia
cardiaca, temperatura y presion arterial) en la evacuacion del paciente de una
comunidad rural hasta el hospital®®.

En la década de los 90 se celebra el primer Simposio sobre TLM. EEUU
utiliza la TLM via satélite para la asistencia de sus tropas destinadas en zonas
de guerra (Somalia y Bosnia). Y en 1998, en Espafa, se realiza la primera
experiencia en telecirugia con robots. En esta década se obtienen los primeros
beneficios clinicos, y a partir de ahi, en los primeros afios del siglo XXI
comienzan los primeros ensayos clinicos, revisiones y analisis coste
beneficio®*®.

Hailey et al®* en una revisién sistematica de trabajos sobre evaluaciones

de telemedicina basado en blusqueda de bases de datos electronicas entre 1966
y diciembre de 2000, identifico 66 estudios que incluian la comparacidon con una
alternativa diferente a la telemedicina. Treinta y siete de los estudios (56%)
sugeria que la telemedicina tenia ventajas sobre el enfoque alternativo; en 24
(36%) se llamaba la atencién sobre algunos aspectos negativos o no se
establecia con claridad si la telemedicina tenia ventajas o no y cinco (8%)
concluian que el enfoque alternativo tenia ventajas sobre la telemedicina. Los
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estudios sobre atencién domiciliaria y vigilancia remota mostraron evidencia a
favor de su uso. Por otro lado, se resefiaba la necesidad de estudios con mejor
calidad metodoldgica, a largo plazo y no solo proyectos piloto con poblacion
muestral reducida.

El término teleasistencia domiciliaria se empieza a emplear en la década
de los 90. Inicialmente sélo abarcaba situaciones de emergencia, pero
actualmente se utiliza en pacientes con discapacidad, enfermos cronicos,
ancianos, cuidados paliativos o en programas de educacion para la salud y
mejora del manejo de la enfermedad por el propio paciente.

El primer servicio de telemedicina domiciliaria destinado a las personas
mayores fueron los servicios de teleasistencia (servicios personales de
respuesta, servicios de alarma social o telealarmas). Estos sistemas consisten
en un teléfono, activado de forma remota desde un dispositivo, que
normalmente consiste en un reloj o colgante alrededor del cuello). Tras la
activacion, el usuario contacta con un centro de respuesta, solicitando la ayuda
pertinente. En Espafa, estos servicios se contratan a proveedores privados
(80%), Ayuntamientos, Cruz Roja,... El éxito de estos programas esta basado
en: cobertura de una necesidad real (prestan atencion en caso de emergencia,
disminuyendo nivel de ansiedad de las personas mayores que viven solas), son
eficientes, coste-efectivos (disminuyen uso de servicios médicos), son sencillos
de usar y mantener®.

La tendencia actual de los sistemas de telemonitorizacién domiciliaria es la
combinacion datos obtenidos automaticamente a través de dispositivos (presion
arterial, saturacion de oxigeno, glucemia...) con la informacidon proporcionada
por el paciente sobre sintomas, dieta, circunstancias que modifican la
monitorizacion...

1.2.3.1 PROYECTOS DE TELEMEDICINA DESARROLLADOS EN LA
ACTUALIDAD.

Existe un importante desarrollo de nuevos programas de telemedicina
para multiples enfermedades, tanto agudas como crénicas. Para reflejar esta
situacion, se ha consultado la base de datos Clinical Trials y se ha observado la
notificacién de 503 ensayos a nivel mundial, 135 a nivel europeo. En el caso de
la telemonitorizacidn, son 146 los ensayos clinicos a nivel mundial, 77 de ellos
desarrollados a nivel europeo. Respecto a la telemedicina en Atencion Primaria,
la busqueda da como resultado 341 estudios, 80 a nivel europeo; de estos, son
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7 los realizados en Espafia. Igualmente, la telemonitorizacién en Atencidn
Primaria ofrece un resultado de 102 estudios, 46 a nivel europeo y 4 en
Espana.

FIGURA 13: Proyectos de telemedicina desarrollados a nivel mundial.

Colors indicate the number of studies with locations in that region

Least S o

Labels give the exact number of stndies

Fuente: http://www.clinicaltrials.gov [consultado por ultima vez: 29 julio 2015].

FIGURA 14: Proyectos de telemonitorizacion desarrollados a nivel mundial.

Colors indicate the number of studies with locations in that region

Least T o

Fuente: http://www.clinicaltrials.gov [consultado por Ultima vez: 29 julio 2015].
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FIGURA 15: Proyectos de telemedicina en Atencion Primaria desarrollados a nivel
europeo.

Fuente: http://www.clinicaltrials.gov [consultado por Ultima vez: 29 julio 2015].

Entre otros, se sefialan:

- Telemedicine Influence in the Follow up of the Type 2 Diabetes Patient.
Malaga.

- Home Telehealth Follow-up After Hospital Discharge for Chronic Obstructive
Pulmonary Disease (COPD) Patients. Barcelona.

- Proyecto Madrilefio Sobre el Manejo de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica Con Telemonitorizacion a Domicilio. (Multicentre Project on the
Home Telemonitoring of Patients With Severe Chronic Obstructive Pulmonary
Disease). Estudio PROMETE. Madrid. Universidad Autonoma.

- Early Assisted Discharge With Generic Community Nursing and Pulmonary
Physicians vs. Telemonitoring at Home for Chronic Obstructive Pulmonary
Disease Exacerbations. Madrid, Hospital Puerta de Hierro.
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1.2.3.2 TELEMEDICINA Y ENFERMEDADES CRONICAS.

Los estudios publicados de TLM y enfermedades crdnicas se han realizado
fundamentalmente en pacientes con HTA, DM2, IC y EPOC. El nimero de
publicaciones sobre este tema ha crecido exponencialmente en los ultimos
anos.

FIGURA 16: Publicaciones en MEDLINE sobre telemedicina y cinco enfermedades
croénicas (Asma, EPOC, Diabetes, Insuficiencia Cardiaca e Hipertension).
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Fuente: Wootton R. Telemedicine in chronic disease management. ] Telemed Telecare 2012;
18(4): 211-220.

En un revisién canadiense de 2008°%, sobre el uso de telemedicina desde
el domicilio del paciente, se describe la alta prevalencia de las enfermedades
cronicas, el gran coste econdmico y social que conllevan, y el atractivo que
supone la posibilidad de mejorar su atencion utilizando la telemedicina. Se
incluyen estudios sobre telemonitorizacion domiciliaria y también sobre soporte
telefonico como medio de contacto mas frecuente. Los resultados se miden
sobre la incidencia de ingresos y urgencias hospitalarias, costes, salud en
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términos generales y calidad de vida. Entre los resultados obtenidos en este
meta analisis de los diferentes estudios publicados destacan los siguientes:

- DIABETES: La telemonitorizacion mejoré el control de la hemoglobina
glicosilada, disminuyendo los ingresos hospitalarios, pero a coste de mas visitas
de control por el médico de primaria o especializada (no se comentan si son
visitas presenciales o no). La satisfaccion y la calidad de vida no se modifican.

- INSUFICIENCIA CARDIACA: Se centra sobre todo en pacientes con estadios
de evolucion NYHA III y IV (avanzados). La telemonitorizacion redujo la
mortalidad y los reingresos hospitalarios. El seguimiento telefénico redujo la
mortalidad por reagudizaciones pero no las totales, las urgencias también
disminuyeron pero aumentaron los contactos con primaria, y mejoro la calidad
de vida y la satisfaccion de los pacientes.

- EPOC: La mayoria de los estudios se han realizado en pacientes mayores de
65 anos y FEV1 entre 27% y 43% (estadios GOLD II-IV). Se observaron
reducciones en reingresos y visitas a urgencias. No hubo diferencias en
mortalidad, en calidad de vida ni satisfaccion.

- COMBINACIONES DE ENFERMEDADES CRONICAS La telemonitorizacion
parece disminuir el consumo de recursos frente al cuidado habitual, y existe
algin estudio con efectos de reduccion de la mortalidad. No se detectan
diferencias entre calidad de vida y satisfaccion.

- COSTE BENEFICIO: La mayoria de los estudios de telemonitorizacion
demuestran ahorro pero se encuentran muchas limitaciones metodoldgicas y de
calidad de los datos.

La mayor experiencia de Telemonitorizacion en Europa es The Whole
Systems Demostrator (WSD) trial, desarrollado desde 2008 en el Reino Unido.
Se incluyeron 3230 pacientes de 179 cupos de Atencién Primaria. Como
resultados principales, se ha descrito una disminucién de la mortalidad y del
consumo de recursos secundarios®’(Hospital) pero con unos costes mas altos
para los pacientes telemonitorizados®®. El estudio se centrd en tres patologias:
Diabetes, Insuficiencia Cardiaca, y EPOC.

Los efectos de la telemonitorizacién se definen en la bibliografia como
repercusion en la mortalidad, calidad de vida, satisfaccién de los pacientes,
disminucion de ingresos y visitas a urgencias, y en términos de coste-
efectividad, i.e. se definen en la bibliografia con los indicadores similares a otras
intervenciones, farmacoldgicas o no. Existe diversidad de resultados. De este
modo, se describe tanto una reduccién de la mortalidad®® 7% 7* 72, como un
aumento de la misma’®. La telemonitorizacién se asocia con una reduccién de
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69, 70, 71, 73 73, 74

las hospitalizaciones Reduce las visitas a urgencias , 0 sin
embargo se describe que no se encuentran diferencias en el nimero de visitas
a urgencias’. La telemonitorizacion en programas con enfermedades crdnicas,
se relaciona con una elevada satisfaccion por parte de los de pacientes” 7677 y
mejora del autocuidado’® aunque también se describe la no asociacion con
calidad de vida y satisfaccién®’.

Respecto a si es una medida coste-efectividad o no, los resultados son
contradictorios. Por una parte, existe bibliografia que respalda el beneficio de la
telemonitorizacién en las enfermedades crénicas, como medida coste-efectiva®”
7 mientras que también se describe todo lo contrario®.

Wootton R® realizd una revisién de la literatura para valorar el efecto de
la telemedicina en la gestidn de cinco enfermedades cronicas (Asma, EPOC,
Diabetes, Insuficiencia Cardiaca e Hipertension). Fueron identificados 141
ensayos clinicos aleatoriamente controlados (ECA), donde 148 intervenciones
de telemedicina de diversa indole se probaron en un total de 37.695 pacientes.
El valor de cada intervencion se clasificaba en funcién de los resultados
especificados por los investigadores (no se hizo ningln intento de extraer un
resultado comun de todos los estudios, como seria necesario para un meta-
analisis convencional). El valor de estas intervenciones mostrd, en primer lugar,
que la mayoria de los estudios describian los efectos positivos (N = 108), y muy
pocos los efectos negativos (N = 2). Esto sugiere un sesgo de publicacion. En
segundo lugar, que no existian diferencias significativas entre las enfermedades
cronicas estudiadas, es decir, la telemedicina parece igualmente eficaz (o
ineficaz) en las enfermedades sefaladas. En tercer lugar, la mayoria de los
estudios fueron realizados relativamente en un corto plazo (mediana de
duracién 6 meses); parece poco probable que en una enfermedad cronica,
cualquier intervencidn puede tener mucho efecto a menos que se aplique
durante un largo periodo. Por Ultimo, se realizaron muy pocos estudios de
coste-efectividad. El autor establecidé que la base de pruebas para el valor de la
telemedicina en el manejo de las enfermedades crénicas es, en general, débil y
contradictoria.

Giamouzis et al®! remarcan la necesidad de definir el perfil del paciente que

se beneficia de los efectos de la telemonitorizacion. Quizas esa sea la piedra
angular de la intervencidn: conocer qué pacientes se pueden beneficiar de
estas intervenciones y durante cuanto tiempo.

Respecto a la terapia farmacoldgica, se ha demostrado en varios estudios
cdmo los sistemas de telemonitorizacion favorecen la adherencia del paciente a
los tratamientos pautados’ 7 8% 8% 8% A sy vez, también se describe como la
telemonitorizacidn no tiene efectos sobre ella’® 7% 8 86,87,
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Se ha sefalado también como los programas de telemonitorizacién
permiten optimizar dosis por parte del profesional sanitario (ajuste de dosis de
tratamiento en diabéticos "¢, dosis de IECA o betabloqueantes en IC). Agarwal
R et al®, describen en un meta-analisis como la telemonitorizacién en la HTA
puede mejorar el control de la Tensidn Arterial (TA) elevada si se combina la
televigilancia con programas de control de tratamiento. La telemonitorizacién se
asocio a menor inercia terapéutica (definida como la no realizacion de cambios
terapéuticos a pesar de cifras de TA elevada).

Galbreath et al® valoraron la adecuacion terapéutica en dos grupos de
pacientes con IC sistolica, uno de ellos con telemonitorizacidn, cuantificando el
porcentaje de pacientes con tratamiento adecuado al final del ensayo. Definian
medicacidén adecuada como una combinacion de un diurético, un IECA (o ARA-
II o una combinacién de hidralazina / nitrito), y un betabloqueante (para
pacientes con NYHA clase II HF IV). Al final del ensayo, el 43,3% de los
pacientes del grupo control y el 54,4% de los pacientes en el grupo de
tratamiento tenian prescritos los farmacos indicados (p = 0,002).

Es frecuente la telemonitorizacion en poblacién anciana, con determinadas
enfermedades crdnicas, como se ha sefialado. Sin embargo, no se ha evaluado
la adecuacién farmacoldgica, la prescripcion por parte del profesional
responsable del paciente, en términos de prescripciones inadecuadas segun
diferentes métodos de estudio, como pueden ser los conocidos Criterios
STOPP/START®. En la citada base de datos Clinical Trials, no aparece ningin
registro con "Telemonitoring" AND "Inappropriate Prescribing". Sin embargo, y
para explicar el hecho de que en el proceso de prescripcion farmacoldgica, sélo
se ha estudiado la adherencia en los programas de telemonitorizacién, en esta
base aparecen 12 registros con los términos "Telemonitoring” AND "Medication
Adherence" [acceso 9 de agosto de 2015]. En Medline, a través de Pubmed,
[acceso 9 de agosto de 2015], 26 resultados con "Telemonitoring”" AND
"Medication Adherence" y sin embargo, ninguno con los términos
"Telemonitoring" AND "Inappropriate Prescribing".

1.2.4 VENTAJAS E INCONVENIENTES.

La telemedicina ha supuesto toda una revolucion en la relacion médico
paciente e interprofesional. Todo ello, lleva implicito tanto una serie de ventajas

como de inconvenientes, algunos de los cuales se detallan a continuacién53, >*
57, 91

82



VENTAIJAS

Para el sistema: optimizacién de los recursos asistenciales (eficiencia),
mejor gestion de la demanda, disminucién de la repeticion de actos médicos asi
como de los desplazamientos, reduccién de estancias hospitalarias, reduccion
de listas de espera, se favorece la transparencia del sistema asi como la
facilidad para la realizacion de estudios estadisticos y cientificos...

Para los profesionales: mejora de la relacidn/comunicacion entre
profesionales (de la misma y de diferente especialidad), una historia clinica
centrada en el paciente (no en los problemas), mejor acceso a todos los datos
del paciente (se evita pérdida de informacion en los circuitos de comunicacion),
mejor calidad de imagenes para el diagndstico, recursos de formaciéon e
investigaciéon, disminucion de la incertidumbre en entornos mas aislados,
mejora en la atencion y seguimiento de enfermedades crénicas...

Para el paciente: mayor accesibilidad (hacia los recursos sanitarios y hacia
recibir informacion sobre sus problemas), agilidad en el proceso diagndstico y
terapéutico, se evita la duplicidad en pruebas complementarias, se favorece la
continuidad en el proceso asistencial, entorno familiar mas cercano, evita
traslados, posibilita un manejo precoz del paciente en situacion de emergencia
(previo a la llegada de equipos de emergencia o traslados en ambulancias)...

INCONVENIENTES

- Necesidad de equipos, redes, etc. adecuados: si no son dptimas las
TICs empleadas, se obtendra menor exactitud en imagenes
transmitidas.

- Riesgo de pérdida de datos (debido a la compresion de los mismos
para favorecer velocidad de transmision).

- Compromiso de confidencialidad en la relacién médico-paciente.

- Falta de compromiso por parte de los participantes: baja aceptabilidad,
mayor recurso temporal por parte de los profesionales, resistencia al
cambio, necesidad de formacién, mala adaptacion de tecnologias (baja
velocidad en la red que ocasiona demora en la consulta...)...

- Aumento de la demanda a los profesionales de Atencion Especializada.

- Falta de adecuada infraestructura para un Optimo desarrollo e
implementacion.
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- Acceso bajo a las TICs en la poblacién que las necesita, obtencion de
la informacion por parte de los usuarios de fuentes no fiables...

- Necesidad de estudios comparativos de la telemedicina con otras
alternativas, analisis de coste-beneficio, coste-efectividad...

- No realizar un correcto uso de las herramientas que nos ofrece la
telemedicina; por ejemplo, podemos innovar en el modo de
comunicarnos con pacientes/otros profesionales... si utilizamos correo
electronico, redes sociales... pero solo cambiamos el “canal de
comunicacién”, la verdadera innovacidon seria usar esta herramienta
para reducir, por ejemplo, las consultas presenciales®?.

1.2.5 TELEMONITORIZACION EN ESPANA.

La evolucién de la telemedicina en Espafia sigue un patrén similar al de
otros paises, aunque esta muy condicionada por la estructura y marco cultural
sanitario asi como por las limitaciones y condicionantes técnicos del sector de
las telecomunicaciones. En el afio 2000 se realizd una encuesta a un colectivo
de 98 expertos, estimando que en Espana las aplicaciones con mayor potencial
de crecimiento serian el acceso a zonas remotas y aisladas, junto a las
comunicaciones de Atencién Primaria con Especializada y los sistemas para
urgencias y emergencias sanitarias®. Como ocurre en el resto de paises, la
especialidad médica de mayor uso es radiologia seguida de dermatologia y
laboratorios.

La telemonitorizacion constituye una modalidad particular de telemedicina
en la que el paciente envia informacion clinica desde su domicilio a los
profesionales sanitarios encargados de la toma de decisiones, empleando para
ello dispositivos de telemetria.

La mayoria de los proyectos desarrollados en Espafa, se centran en el
manejo por personal especialista hospitalario con recursos adicionales en el
seguimiento de patologias con alto indice de reingresos. En Atencidon Primaria
son escasas las experiencias.

A continuacion, se sefialan varios proyectos de telemonitorizacién que se
desarrollan en Espafia.
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A. COMUNIDAD VALENCIANA.

PROYECTO VALCRONIC.

El Proyecto Valcronic®® %> es un programa piloto de telemonitorizacién de

pacientes cronicos, aplicado en la Comunidad Valenciana. Se ha implantado en
cuatro centros de salud pertenecientes a los departamentos de Elche-Hospital
General y Sagunto. Su desarrollo se inicid en mayo 2011, continuando vigente
en la actualidad y con una cifra de aproximadamente 500 pacientes incluidos
entre los dos departamentos.

El programa incluye cuatro patologias determinadas por su alta
frecuentacién en Atencién Primaria (HTA, DM) y por su alta frecuencia para
producir ingresos hospitalarios no programados (IC y EPOC) y sus posibles
combinaciones, constituyendo un total de 18 programas. Los pacientes tienen a
su disposicion varios dispositivos, como son: tableta, pulsioximetro, glucometro,
bascula y/o tensidometro, en funcién de las patologias que presente, todo ello
con conexion bluetooth, lo cual permite enviar todas las biomedidas de forma
automatizada al sistema informatico del centro de salud, compatible con la
plataforma habitual de trabajo de los facultativos, siendo ese uno de los puntos
fuertes del programa.

Se procedid a la inclusién de los pacientes seleccionados como de riesgo
por la escala CARS (ya presentada en capitulo previo) que fue aplicada de
forma automatica a todos los pacientes de la comunidad. En un segundo paso,
dichos pacientes fueron clasificados en medio o alto riesgo por sus facultativos
en funcién del conocimiento clinico de estos. Tras una aceptacion con
consentimiento informado, los pacientes seleccionados pasaron a ser formados
en el centro de salud por personal facultativo, de forma que pudieran
manejarse con los dispositivos entregados segun las patologias del paciente y
del programa al que ha sido asignado en base a esas patologias.

Una vez disponen de los dispositivos, los pacientes proceden al envio de
biomedidas. Estas son recibidas y visualizadas por facultativos médicos y
enfermeria y actian gestionando las alertas generadas por parametros fuera de
rango. Estos parametros han sido previamente prefijados por facultativo en
funcidn de las guias clinicas de cada patologia y la actuacidn esta protocolizada
por guias de actuacidon previamente consensuadas por expertos del grupo de
trabajo.

Formando parte también del proyecto, existe la figura del internista de
referencia, que permite el mantenimiento de un cuidado asistencial en la
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gestion de estos pacientes siguiendo la linea de las experiencias previas e
integrando todos y cada uno de los roles profesionales implicados, dando lugar
a una nueva linea de trabajo multidisciplinar que permite una vision integral del
paciente, prestando los tratamientos adecuados en forma, validez y tiempo
(ANEXOS).

PROYECTO GECHRONIC

Se trata de un modelo predictivo que identifica y asigna riesgo a aquellos
pacientes con alta probabilidad de episodios de descompensacién en el
corto/medio plazo, siendo por tanto capaz de identificar a la mayoria de los
pacientes con gran afectacién y con gran consumo de recursos sanitarios no
planificados.

n

Utiliza un alto componente de telemedicina y un sistema “inteligente
(Plataforma NOMHAD) que integra la informacidn de gestion del caso y guia las
actuaciones sobre los pacientes. Se desarrolla fundamentalmente por la Unidad
de Hospitalizacion a Domicilio (UHD) aunque esta interrelacionado con otros
niveles del sistema (AP, Servicios de Urgencias Hospitalarias, Hospitalizacién de
agudos, HACLE) cuya informacion es integrada en NOMHAD y/o se vincula a la
historia clinica informatizada ORION-CLINIC.

Respecto a los componentes de telemedicina, dispone de un dispositivo
(tabletPC), que soporta (via bluetooth) tensidmetro, pulsimetro, bascula,
glucdmetro y termdmetro, junto con plan de cuidados del paciente.

B. ANDALUCIA

TELEMEDICINA.

Sistema Informatico DIRAYA: En esta comunidad se ha integrado
electrénicamente la informacion sanitaria de sus 8,5 millones de habitantes,
optimizando la coordinacion del profesional sanitario y social y mejorado la
cobertura social de los aproximadamente 1,3 millones de ciudadanos mayores
de 65 anos.
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APLICACIONES MOVILES.

Desarrollo de APPS para Smartphone, "RecuerdaMed" y "Pregunta por tu
Salud", desarrolladas por el Observatorio para la Seguridad del Paciente en
Andalucia.

TELEMONITORIZACION

Se han desarrollado varios programas piloto, como el programa de
innovacion de tele-asistencia sanitaria con la participacion de una empresa
privada y el Hospital de Alta Resolucién de Benalmadena (Proyecto SARA), para
la atencién domiciliaria de enfermos con insuficiencia cardiaca y cuidados
paliativos. Otro proyecto fue "Tratamiento 2.0", que se inici6 como proyecto
piloto dirigido a pacientes con diabetes, y posteriormente se facilitd su
comercializacién

C. CATALUNA.

TELEMAC

El Proyecto Telémac®® es una iniciativa del Institut Catala de Salut (ICS),
que cuenta con la colaboracién del Centre de Telecomunicacions i Tecnologies
de la Informacio de la Generalitat de Catalunya (CTTI). Desde mayo de 2013,
en Barcelona, pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC),
Insuficiencia Cardiaca, Diabetes e Hipertension, son sujetos de estudio para
evaluar el impacto positivo de las TIC en la atencion y calidad de vida de los
enfermos crénicos. Mediante varios dispositivos conectados a una tableta, los
pacientes miden y controlan el peso, la tension arterial, la saturacion de
oxigeno, el ritmo cardiaco y la glucemia, y cuyos datos se envian
automaticamente a su historia clinica. Desde Atencién Primaria se puede
detectar asi si existe alguna anomalia en los pardmetros, actuando
preventivamente. Se incluye dos grupos de pacientes: 200 telemonitorizados y
200 en grupo control, no telemonitorizados.

REHABILITACION CARDIOPULMONAR EN PACIENTES EPOC.

Se trata de una experiencia innovadora, realizada en tres paises
(Barcelona-Espafia, Trondheim-Noruega y Atenas-Grecia) respecto a la
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implementacion en las TIC de un programa de rehabilitacion cardiopulmonar en
pacientes con EPOC, valorando la sostenibilidad a largo plazo de los efectos
inducidos por el entrenamiento y su traduccién en estilos de vida saludables”’.

D. PAIS VASCO.

En esta comunidad se estan aplicando varios proyectos de TICs a su
estrategia de tratamiento de enfermedades crénicas, como es la teleasistencia
de pacientes ancianos, y la telemonitorizacion de pacientes EPOC e IC
(proyectos TELBIL, TELBIL-A, TELBIL-T).

El estudio TELBIL ha sido realizado en el Pais Vasco con pacientes con
EPOC e insuficiencia cardiaca de muy alto riesgo, con resultados como
reduccidn de ingresos y su duracion, estancias hospitalarias, visitas a urgencias,
con elevado grado de satisfaccion por parte de pacientes y profesionales
sanitarios®.

E. COMUNIDAD DE MADRID.

Estudio PROMETE: Telemonitorizacion de pacientes EPOC severos. En este
estudio participaron 60 pacientes con EPOC grave y oxigenoterapia domiciliaria,
divididos en dos grupos de 30 personas cada uno, segun se tratara de
pacientes telemonitorizados o grupo control.

1.2.6 TELEMEDICINA EN ATENCION PRIMARIA DE NUESTRO
DEPARTAMENTO.

1.2.6.1 TELEMEDICINA EN PROCESOS ASISTENCIALES.

La telemedicina tiene una importante aplicabilidad para los profesionales
sanitarios, ya que con las diferentes redes de comunicacidn, los diferentes
profesionales pueden consultarse en tiempo real, por teléfono o
videoconferencia®”®>. En el Departamento 20, existen varios proyectos que
permiten desarrollar este aspecto:

88



- Teleconsulta/telediagnostico: visualizar pruebas de imagen solicitadas
al servicio de Radiologia a través del programa "Rsolution", accesible
desde cualquier ordenador donde trabaja el profesional (en Centro de
Salud, consulta de urgencia en PAS,...). Ademas, se pueden solicitar
informes de radiologias simples a través del correo electrdnico.

- Teledermatologia/dermatoscopia: realizadas por un enfermero en un
centro de salud de referencia del departamento (CS Elx-San Fermin),
siendo posteriormente informadas a través de la historia clinica de
Abucasis por servicio de Dermatologia.

- Retinografias (deteccién y seguimiento de retinopatias diabéticas):
realizadas por un enfermero en un centro de salud de referencia del
departamento (CS Elx-San Fermin), pudiendo solicitar informe escrito
al servicio de Oftalmologia a través de correo electrdnico.

- Desde el Consultorio de Isla de Tabarca, existe conexidon a través de
aparato de ECG con servicio de Cardiologia de Hospital de Alicante,
durante todo el afio.

- Telemonitorizacién de pacientes cronicos: proyecto Valcronic (Anexos).

- Videoconferencia semanal: sesidn clinica general, se realiza en saldn
de actos de Hospital, y se retransmite en directo a los centros de salud
con horario jueves 08:30-09:00.

- Otras videoconferencias: sesiones de paliativos dirigidas a los centros
de salud.

1.2.6.2 TELEMEDICINA EN PROCESOS DE APOYO A LA CONTINUIDAD
ASISTENCIAL.

- Programa informatico Abucasis permite el intercambio de informacion
entre Atencion Primaria y Especializada.

- Receta electronica.
- MAPA: disponible en CS Santa Pola y CS Elx-Raval.

- Importante coordinacidon entre el servicio de Teleasistencia de Cruz
Roja y CS Santa Pola (conexidon inmediata telefonica, consulta de
historial en Abucasis), aspecto de gran relevancia debido a la poblacién
anciana de dicha localidad.
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Como proyecto dentro del Departamento 20 de Salud, Elche-Hospital
General, en colaboracidon con la empresa suministradora de oxigeno,
Linde, se va a implementar en dos centros de salud docentes de forma
piloto (CS Raval y CS Santa Pola) el acceso a la web por parte de los
facultativos. En esta web se podra monitorizar qué pacientes se tienen
con terapias de oxigeno, CPAP... y el grado de cumplimiento de los
pacientes (horas que se coloca el oxigeno etc.), con la finalidad de
mejorar la adherencia a estas terapias, tratdndose de una
telemonitorizacidn en este caso del cumplimiento.

Otro proyecto dentro del Departamento 20 de Salud, Elche-Hospital
General, en concreto el servicio de Cardiologia, en colaboracién con la
empresa Medtronic, se realizarda en CSI Santa Pola, donde los
pacientes se autochequearan sus marcapasos en la sala de
tratamientos, evitando desplazamientos a Elche, enviando los datos via
telematica, donde los cardidlogos de referencia podran valorar los
datos.

1.2.6.3 TELEMEDICINA PARA SERVICIOS DE INFORMACION A
CIUDADANOS.

Cita por internet: a través de http://www.san.gva.es/citaprevia.

Webs de internet: pagina web de una profesional de pediatria en
Centro Salud Elx Raval y blog realizado por profesionales del CS Elx-
Raval:

¢ http://isabelrubio.net/iweb/isabelrubio/quien.html.

e http://metgedelravalelx.blogspot.com.es/

Proyecto Valcronic, area de fomento de autocuidado y mejora de los
habitos de vida saludable mediante el contenido de educacion para la
salud (Anexos).
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1.2.7 TICs. E-SALUD.

«Las tecnologias de la informacion y la comunicacion no son ninguna panacea ni formula magica, pero
pueden mejorar la vida de todos los habitantes del planeta. Se dispone de herramientas para llegar a los
Objetivos de Desarrollo del Milenio, de instrumentos que haran avanzar la causa de la libertad y la
democracia y de los medios necesarios para propagar los conocimientos y facilitar la comprension mutuas.

Kofi Annan, discurso inaugural de la primera fase de la WSIS (Ginebra, 2003).

Las tecnologias de la informacién y de las comunicaciones (TICs) son un
conjunto de técnicas, elementos y dispositivos empleados expresamente para la
captacion, registro, tratamiento y transmision de datos. El concepto de TICs
comprende®:

— Los servicios basados en el intercambio de informacion: correo
electrénico, foros, medios de comunicacién, distribucion de productos
audiovisuales, redes sociales, administracion electronica, comercio electrénico,
salud-e, banca en linea, buscadores de informacion y otros.

— Las redes de telecomunicaciones que dan soporte a dicho intercambio
de datos: telefonia fija y mdvil, Internet, intranet corporativa y radiodifusion,
entre otros.

— Los terminales empleados por los usuarios para acceder a los distintos
servicios: computadoras personales, teléfonos, televisores, reproductores de
audio y video, aparatos de radio y otros.

Dentro del sistema sanitario, los sistemas de gestién de la prestacion
farmacéutica han sido precursores en la utilizacion de las TIC, obteniéndose un
gran avance, sobre todo en Atencion Primaria, con los sistemas de prescripcion
y receta electrénica®®.

En el ambito de la cronicidad, sirven como instrumento de apoyo a la
transformacion del modelo asistencial, teniendo como objetivo:

- Aumentar la capacidad de resolucion en la atencion domiciliaria, a
través de una respuesta rapida y especializada.

- Ofrecer instrumentos a profesionales y proveedores para facilitar
participacion e implicacion de las personas en el cuidado de su salud y
mejorar la gestidn de sus servicios demandados.
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- Mayor implicacidn de personas al cuidado de su salud.

- Recopilar, de una forma ordenada y coherente, la informacion clinica
del paciente, en todos los escalones de asistencia clinica (domicilio
programado, domicilio urgencias, ambulatorio, Urgencias Hospitalarias,
ingresos, consultas, etc.) para permitir un uso compartido de la
informacion y tener un continuo asistencial del paciente.

- Facilitar la deteccion y actuacion precoz de las descompensaciones o
exacerbaciones de patologias crénicas, mejorando su control y
evitando ingresos hospitalarios, y/o estabilizacién tras episodio de
ingreso.

- Capacitacion del paciente: facilitar el conocimiento y autocuidado,
mejorar el cumplimiento terapéutico

TABLA 3: Uso de las tecnologias de informacioén y comunicacion por grupos de edad
(16 a 74 afnos): 2013.

Personas que han
utilizado el teléfono
maovil en los ultimos

3 meses (Porcentaje)

Personas que han
utilizado alguna vez el
ordenador

Personas que han
utilizado alguna vez

(Porcentaje) Internet (Porcentaje)

EDAD

De16a 24 aios 4.139.167

De 25 a 34 anos 3 460625 5 86 98.8

| De 35.a 44 aitos 7880269 905 88.2 9.1
76 854

512 a1

252 768

73.3% 94,3%

Fuente: INE. INEBASE: Encuesta sobre Equipamiento y Uso de Tecnologias de la Informacion y
Comunicacion en los hogares 2013

Respecto al empleo de las TICs en la poblacidén espafiola, a partir de los
35 aflos se observa un progresivo descenso en los porcentajes de uso de un
ordenador, Internet o un teléfono mdvil conforme consideramos grupos de
edades mas avanzadas. Se percibe claramente la brecha digital entre los
mayores y el resto de la poblacion. Entre las personas de 65-74 afos, los
hombres emplean el ordenador y acceden a internet en mayor medida que las
mujeres?.
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Sin embargo, la aceptabilidad de la telemedicina por parte de la poblacién
anciana es alta: los resultados en la bibliografia apuntan que esta poblaciéon de
ancianos, con comorbilidad y fragilidad, aun sin formacidén o experiencia previa
en TICs, pueden ser candidatos a programas de telemedicina sin presentar
mayores dificultades’” 1°*,

Es en este contexto dentro del sistema sanitario espafol, el cual esta
promoviendo cambios en los enfoques de atencidon a la cronicidad, donde la
telemedicina tiene un papel relevante para facilitar este cambio. La “Estrategia
para el abordaje de la cronicidad en el Sistema Nacional de Salud”®? incluye
entre sus objetivos, dentro de la linea estratégica de innovacidn e investigacion,
incorporar los avances en instrumentacion biomédica y sensores personales que
posibilitan los sistemas de telesalud personal y autocuidados en entornos de la
vida cotidiana. Asimismo, promover la innovacidon tecnoldgica, su evaluacion y
su utilizacion practica, racional y basada en la evidencia, para soporte de los
procesos de abordaje de la cronicidad desde las necesidades de los ciudadanos,
los profesionales y las organizaciones sanitarias. En otras comunidades, como
es la Comunidad Valenciana, también se contempla esta estrategia en su plan
de gestidn de cronicos.

Y es la telemedicina, concretamente la telemonitorizacion domiciliaria, con
el empleo de las TICs, una herramienta valida para el empleo en Atencion
Primaria, manejada por Médicos de Familia y Enfermeria, para proveer de
cuidados a pacientes ancianos cronicos pluripatoldgicos ambulatorios.

1.3 INERCIA CLINICA.

La Inercia Clinica (INC) fue definida por Phillips et al'®, en el afio 2001,

como los fallos del médico en la iniciacion o en la intensificacion del tratamiento
cuando estan indicados. Posteriormente esta definicion se ha establecido para
el término inercia terapéutica, ya que el concepto de inercia clinica es mucho
mas amplio y hace referencia también a otros aspectos del proceso asistencial,
ademas del tratamiento, como la falta de diagndstico y seguimiento a los
pacientes. En ella intervienen tanto profesionales médicos, como pacientes y el
propio sistema asistencial.
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1.3.1 CAUSAS DE INERCIA.

La INC es una situacion multi-causal con importantes repercusiones

clinicas'®.
FIGURA 16: Causas de la Inercia Clinica.
INERCIA CLINICA
50% 30% 20%
\ 4 \
Médico Paciente Sistema Sanitario
- Establecer objetivos para diferentes - No tener guias.
. - Negar la enfermedad.

patologias.

- Fallo al iniciar el tratamiento.

- No titular tratamiento hasta alcanzar el
objetivo.

- No identificar y gestionar comorbilidad
(depresion).

- El paciente secuestra el encuentro clinico
(vagabundos tematicos).

- Falta de gestidn del tiempo.

- Cuidado reactivo mas que proactivo.

- Creer que la enfermedad no es grave.
- Bajo nivel cultural en salud.

- Costo de los medicamentos.

- Polifarmacia.

- Efectos secundarios de los

medicamentos.
- Falta de comunicaciéon médico-paciente.
- No confiar en el Médico.

- Depresidn y abuso de sustancias.

- Registros inadecuados.
- Falta de planificacion de las visitas.
- No hay contacto activo

- No hay soporte a la toma de
decisiones.

- No hay trabajo en equipo.

- La falta de comunicacién entre el
médico y el resto de profesionales.

Fuente: Modificada de Cabana et al. Why Don't Physicians Follow Clinical Practice Guidelines? A
Framework for Improvement. JAMA. 1999; 282(15): 1458-65.

Varias son las causas atribuidas al profesional, no siendo excluyentes
entre si, y por lo tanto pudiendo aparecer conjuntamente en un mismo

profesional (TABLA 4).

Cabe sefialar como aspecto destacado, el seguimiento de las Guias de
Practica Clinica, GPC (TABLA 5).
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TABLA 4: Causas de Inercia Terapéutica.

CAUSAS DE INERCIA TERAPEUTICA.

SOBRESTIMACION:
e De la atencion médica.
e De la adherencia a las GPC.
DEFICIT:
e Formacion.
e Organizacion.
OTRAS CAUSAS:
e Infraestimacion del riesgo cardiovascular.
e Incumplimiento terapéutico por parte de la paciente.
e Culpabilizacién del paciente.
e Percepcién de que las cosas "van bien".
e Recelos en la aceptacion de los objetivos de las Guias de Practica Clinica.

Fuente: Modificada y ampliada de Phillips et al. Clinical inertia. Ann Intern Med (2001); 135:
825-34. (52).Y de de la Figuera Von Wichmann M. Inercia terapéutica. Grupo SANED. 2008.
Madrid.

TABLA 5: Barreras que dificultan la aplicacion de las Guias de Préactica Clinica

1. Relacionadas con las propias GPC.

e Discordancia entre diferentes guias que manejan la misma enfermedad (guia europea,
americana, guia de diabetes, de hipertension, etc. Que a veces entran en conflicto).

e Fallos en comunicar aspectos mas relevantes de las guias para el médico de primaria y sus
pacientes.

e No estar familiarizado con el uso de las GPC.

e Ausencia en las GPC de estrategias claras para su aplicacion.

e Actualizacién poco frecuente de las GPC, que se realiza cada 4-7 afios, quedando por tanto,
algunos conceptos obsoletos en el tiempo.

e Cuestionable aplicabilidad a pacientes individuales. En la mayoria de casos se aplican
resultados de estudios en los que la muestra de pacientes es seleccionada para su inclusion,
pudiendo no ser aplicables las acciones a todos los pacientes de la consulta.

2. Relacionadas con el médico.

e Falta de conocimiento y familiaridad con las GPC.

e Falta de acuerdo con las GPC.

e Falta de motivacion para aplicarlos.

e Falta de autoeficacia dadas las opciones, algunos médicos opinan que las GPC son inaplicables.

e Falta de expectativas para aplicarlas. Algunos facultativos no estan convencidos que alcanzar
los objetivos tenga mayor impacto en la morbi-mortalidad.

3. Relacionadas con la practica clinica diaria.

e Falta de tiempo.

e Falta de recursos.

e Falta de incentivos.

e Falta de lideres de opinidn, especialmente en areas rurales.

Fuente: Modificada y adaptada de Michael D, Cabana MD et al. JAMA. 1999; 282: 1458-65. Y de
Larme AC et al. Diabetes Care. 1998; 21: 1391-96. Y de Martell Claros N. Inercia Terapéutica.
Grupo SANED. 2008. Madrid.
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1.3.2 MEDIDAS PARA DISMINUIR LA INERCIA.

La inercia clinica es un problema comun y con gran relevancia, sobre todo
en el manejo de enfermedades crénicas como son la HTA, DM2 vy dislipemia.
Por ejemplo, en la HTA en el ambito de la Atencion Primaria se encontrd inercia
de diagndstico en el 32,5% e inercia terapéutica en el 37,0%'%. En estas
patologias la intensificacion de tratamiento ha sido asociada a una mayor
probabilidad de conseguir los objetivos de control de las mismas'®. El médico
en Atencidon Primaria juega un papel muy importante para el control de la
inercia, debido a la atencién longitudinal de estas patologias. El conocimiento y
analisis de las causas de INC es muy importante para introducir soluciones al

problema®?’.

FIGURA 17: Causas, consecuencias y soluciones relativas a la Inercia Terapéutica.

Causas ligadas al

Causas ligadas Causas ligadas al ] o
Sistema Sanitario

al médico paciente

l

Consecuencias para
la sociedad

™

Consecuencias para
el individuo Inercia Terapéutica

. . Acciones sobre el
Acciones sobre el Acciones sobre el . o
. . Sistema Sanitario
profesional paciente

Fuente: Scheen A.J.Rev Med Liége 2010; 65: 5-6: 232-238.
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Medidas para disminuir la inercia clinica.

1. Acciones sobre el médico.

Formacion profesional continuada: programas de pre y
postgrado que incidan en IT, en GPC basadas en la
evidencia.

Educacion de los profesionales médicos hacia la
importancia de conseguir objetivos terapéuticos que
marcan GPC, complejidad del tratamiento de pacientes
pluripatolégicos®®.

Utilizacion de auditorias y retorno de la informacion
(interaccion con lideres de informacion), /ncentivacion
economica.

Implicacion  de  otros  profesionales.  enfermeria,
farmacéuticos...

2. Acciones sobre el paciente.

Mejorar la calidad de la relacion médico — paciente:
informar de su patologia, marcar objetivos conjuntamente,
facilitar cumplimiento (esquemas, dosificacion...), etc.

3. Acciones sobre el sistema sanitario.

Uso de fdrmacos con escasos efectos adversos, que
controlen la enfermedad de forma individualizada al menor
coste y mejor tolerancia. Cabe destacar en el concepto de
inercia, el hecho de que se deberia incluir la no suspension
de tratamientos con indicacidn incorrecta en pacientes en
los que no existe suficiente evidencia para su utilizacion y
la no suspensidon de aquellos tratamientos que ya no son
necesarios'% 10°,

Organizacion de la asistencia. Implica diversas acciones,
como el disefio adecuado de la consulta médica, registro
adecuado de las intervenciones en historia clinica, facilitar
tiempo y recursos para la atencién de enfermedades
cronicas asintomaticas, evitar tratar patologias cronicas
Unicamente en urgencias, planificacion de visitas hasta
obtencién de objetivos, atencién especial a pacientes
hiperfrecuentadores (como fuente de INC), facilitar
disposicién de tiempo y recursos en las consultas ... En un
estudio se analizaron los encuentros médicos en los que se
realizaba cambio en la medicacion, respecto a los que no
se llevaba a cabo dicho cambio, encontrandose que las
visitas eran mas largas en los primeros, habiéndose
planificado previamente el tratamiento y dedicado tiempo a
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evaluar el cumplimiento terapéutico y a intercambiar
110

informacion con el paciente ™.

- Uso de la informatica y de drboles de decision: la historia
clinica informatizada permite adaptar sistemas de alerta
que informen de las exploraciones pendientes de realizar,
de la falta de consecucion de objetivos y el uso de
farmacos segun algoritmos, permitiendo al médico tomar
decisiones en presencia del paciente!® !, En un estudio
realizado en Holanda con 87.886 pacientes, el cual
comparaba la utilizacién de alertas electronicas, el apoyo
en las tomas de decisiones o ninguna intervencion para
mejorar el tratamiento de la dislipemia, concluye que en el
grupo de alertas el 66% de los pacientes que precisaban
tratamiento fueron tratados, en comparacion con el 40%
de los pacientes con apoyo en la toma de decisiones y 36%
de los pacientes del grupo control’*?. Un ensayo clinico
realizado para ver el impacto de la utilizacion de registros
médicos electronicos en el control de diabéticos!®,
encontrd que mejoraba significativamente el control de la
HbA1c (efecto de la intervencidn -26%) y la PA, pero no el
cLDL. Un exceso de alertas puede conseguir lo contrario,
que se ignoren las recomendaciones, mientras que otros
slo parecen funcionar mientras se utilicen*'*.

- Potenciar estudios sobre inercia: Existen gran nimero de
proyectos actualmente para su estudio. En la Comunidad
Valenciana se encuentra, por ejemplo, el proyecto
ESCARVAL (iniciado en 2007 con finalizacion prevista en
2019). Se trata de una linea de investigacién que analiza
en una cohorte de 50 mil pacientes valencianos, la
incidencia de eventos cardiovasculares y los factores
asociados. Este proyecto estd dando también lugar a

nuevas tesis doctorales!®.

1.3.3 GUIAS DE PRACTICA CLINICA.

Las guias clinicas tienen un papel relevante como herramienta de apoyo y
mejora en nuestra practica clinica diaria. Su objetivo es promover una mayor
equidad en la prestacion de la asistencia sanitaria y servir de ayuda en la toma
de decisiones ante problemas que surgen en la practica clinica (traslada el
conocimiento  cientifico a recomendaciones especificas: terapéuticas,
diagnosticas...), otorgando una participacion activa a los pacientes sobre temas
que afectan a su salud*?®.
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Su beneficio de uso es indudable: se ha observado que una adecuada
implementacion mejora los resultados en salud y no usarlas implica peor
evolucidn de los pacientes. Pero la realidad es que existe un déficit de
aplicacién de las guias y que este déficit de implantacion supone un efecto
negativo en los pacientes'’’. Existen diferentes estudios sobre la
implementacion de guias, mayoritariamente en ambito hospitalario y en menor

medida en Atencion Primaria.

Segun la bibliografia, se sabe que en la Insuficiencia Cardiaca (IC) la
adecuacion del tratamiento farmacoldgico a las indicaciones de las guias clinicas
reduce la morbimortalidad de estos enfermos. Sin embargo, existe una
infrautilizacion de medicamentos recomendados por las guias clinicas para la
IC, sobre todo de aquellos con mejores evidencias para reducir la
morbimortalidad*® °, como son IECA y betabloqueantes. Laribi et al**% !
publica en 2012 un estudio donde analiza datos de los ultimos 20 afios de 7
paises europeos, objetivando una reduccion de la mortalidad en IC, apuntando
la teoria de la mejora de tratamiento médico de la IC sistdlica. En EEUU,
Fonarow GC et al*** publican en 2011 el importante impacto de la optimizacién
del tratamiento médico a las recomendaciones de las guias clinicas.

Lo ocurrido en la IC también se refleja en otras patologias. En la EPOC,
las prescripciones que siguen recomendaciones farmacoterapéuticas
internacionales basadas en la evidencia, se relacionan con una actividad
sanitaria mas eficiente; Robredo et al demostraron una relacion inversa entre la
adecuacion a las recomendaciones de GOLD vy la estancia hospitalaria’?®. Se han
demostrado diferentes trabajos que ponen de manifiesto las diferencias de
tratamiento en los pacientes con EPOC entre diferentes paises, niveles
asistenciales y profesionales del mismo medio®** 12> 126,

Una limitacibn que poseen las GPC es la aplicacion de sus
recomendaciones a pacientes con comorbilidad'?’ y/o pluripatolégicos®. La
informacion en la que se basan las GPC reside fundamentalmente en ensayos
clinicos, poblacion de estudio muy diferente a los pacientes ancianos,
pluripatolégicos, con comorbilidad. Bernabeu et al*?! a través de una revisién
bibliografica, sugieren propuestas para su abordaje en las diferentes fases de
elaboracion de las GPC, con especial atencién a la inclusidn de grupos de
comorbilidad en las preguntas clinicas iniciales, la incorporacion de la evidencia
indirecta, la carga de la gestion de la enfermedad para el paciente y su
entorno... en la formulacién de recomendaciones, asi como las estrategias de
difusion e implementacion de las GPC.

Existe una gran proliferacion de GPC, a veces poco rigurosas e incluso con
recomendaciones diferentes para una enfermedad en varias guias segun qué
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sociedad las ha realizado'®®. Un ejemplo son las 2413 guias registradas en el
129

National Guideline Clearinghouse™~.

Respecto a la implementacion de las guias de practica clinica, cabe
destacar el papel que pueden desempeiiar los sistemas electronicos de apoyo a
la toma de decisiones. En este sentido, se podria citar la historia electrénica en
el acceso y la utilizacion de guias, o herramientas como los Consensus abstracts
para moviles de The National Library of Medicine, faciles de leer, muy
accesibles y que proporcionan al lector un rapido resumen cuando no es posible

una valoracién completa de los articulos*°.

En el Departamento 20 Elche-Hospital General, uno de los Indicadores de
Acuerdo de Gestion hace referencia al uso de las recomendaciones de las guias
terapéuticas en el momento de la prescripcion (ANEXOS). Se mide la adhesién
a las guias farmacoterapéuticas, cuya finalidad es potenciar la seleccién de
medicamentos con recomendaciones recogidas en gquias y protocolos
incorporados en la herramienta GEFAR de ayuda a la prescripcién: guia
SemFYC, geriatria, urgencias SEMES, protocolos departamentales y algoritmos
de decisién terapéutica corporativos. Los datos correspondientes al afo 2014
fueron en la Comunidad Valenciana un 81%, y en el Departamento 20 un 84%.
La meta pautada para el ano 2015 es 85%.

En este contexto es donde se planted la realizacion de un estudio para
conocer el grado del uso de las guias clinicas por los Médicos de Atencidn
Primaria. Un primer trabajo se realiz6 en dos centros de nuestro departamento
incluidos en un programa de telemonitorizacion, Valcronic, donde se presentd
previamente al inicio del programa la guia de tratamiento de IC, CS Raval-Elx y
CS Santa Pola. En un segundo estudio, se compararon estos dos centros con los
resultados obtenidos en otros dos centros del Departamento, donde no se
llevaba a cabo el programa de telemonitorizacion, CS Altabix y CS San Fermin,
(ANEXOS).

A los profesionales médicos que aceptaron voluntariamente participar en
el estudio, se les pasd un cuestionario de 11 preguntas con respuestas
mediante escala tipo LIKERT. Las primeras preguntas hacia referencia a
variables epidemioldgicas que describian la muestra: sexo, edad, afios
trabajados, centro al que perteneces, si era colaborador docente o no. La
segunda parte incluyd varias preguntas que hacian referencia al uso de guias,
conocimiento de los criterios STOPP/START (Utiles para detectar errores de
prescripcion), desprescripcion, revision de tratamientos instaurados, vy
comunicacion interespecialidades.

La Unica diferencia significativa que se encontré fue en lo referente a la
pertenencia al programa de telemonitorizacién. EI mero conocimiento de las
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guias por parte de los profesionales, podria conducir a pensar que haria que
éstas se cumplieran, pero este conocimiento no siempre condiciona una
implementacion adecuada.

Las conclusiones de este estudio concuerdan con el resto de bibliografia:
hay un bajo seguimiento de las recomendaciones de las guias, la prevalencia de
uso es baja, pese a que son centros docentes en su mayoria. Cabria esperar
que la implantacion del uso de guias mejorase en los centros con programa de
telemonitorizacién en los que se reforzd su uso para el apoyo a la decisidon, no
objetivandose este hecho en la realidad. Habra que valorar qué ideas pueden
mejorar la calidad de manejo de estos pacientes y disminuir la variabilidad
interprofesional.

1.4 MEDICACION EN EL PACIENTE ANCIANO.

«Las personas de edad contribuyen de distintas maneras al desarrollo econdmico y social. Sin
embargo, se las sigue discriminando y excluyendo de la sociedad. Debemos superar estos
prejuicios para conseguir que la poblacion sea activa social y econémicamente, esté protegida y
envejezca de forma sana.»

Mensaje del Secretario General Naciones Unidas, Ban Ki-moon,
con motivo del Dia Internacional de las Personas de Edad
1 de octubre.

El inicio de la vejez es dificil de determinar, mas si se tiene en cuenta que
el envejecimiento es un proceso dinamico que se inicia en el momento del
nacimiento y se desarrolla a lo largo de toda la vida. Se pueden determinar
varios criterios para su inicio'*!: politico (a partir del momento en que acontece

la jubilacion) o bioldgico (a partir del inicio de ciertos cambios en el organismo).

No existe uniformidad en acordar el inicio de la vejez. Segun la OMS'*, las
personas de 60 a 74 afos son consideradas de edad avanzada, de 75 a 90
viejas o ancianas, y las que sobrepasan los 90 se les denomina grandes viejos o
grandes longevos. A todo individuo mayor de 60 afios se le llamara de forma
indistinta persona de la tercera edad. Las Naciones Unidas consideran anciano a
toda persona mayor de 65 afios en los paises desarrollados y mayor de 60 en
paises en vias de desarrollo.
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La mayor parte del gasto farmacéutico reside en pacientes de mas de 65
ahos de edad: consumen entre el 25-50% de los farmacos prescritos y son
responsables del 70% del gasto farmacéutico total'** 134,

Contradictoriamente, la mayor parte de las prescripciones se van a realizar
en un grupo de poblacion donde no se ha estudiado en general las
caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas de los farmacos, que
ademas es especialmente vulnerable a la aparicién de reacciones adversas a
medicamentos (RAM) y que tiene disminuida la capacidad funcional de
respuesta y/o adaptacién del organismo.

1.4.1 FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMICA.

En el proceso de envejecimiento van a aparecer una serie de cambios
bioldgicos que determinaran la farmacocinética y farmacodinamia de los

farmacos en pacientes ancianos'®.

Las modificaciones farmacocinéticas se refieren a las acciones del
organismo sobre el farmaco, a destacar las alteraciones de la absorcion
digestiva, de la distribucion de los farmacos, del metabolismo y de la funcion
renal. En el paciente anciano, los cambios mas relevantes a este nivel son la
disminucién del aclaramiento renal y las modificaciones del volumen de
distribucion (TABLA 6).

Las modificaciones farmacodinamicas son mas importantes, pues afectan
a las acciones del farmaco sobre el organismo. Con la edad determinados
receptores de los drganos sufren modificaciones que influirdn en el inicio,
mantenimiento y duracién de la accion de los medicamentos. El Sistema
Nervioso Central y el Cardiovascular son los mas afectados; se observa una
disminucién de la respuesta homeostatica que afecta al control postural,
reduccion de la respuesta circulatoria al ortostatismo, alteracion
termorregulacion, menor plasticidad en la funcidn cognitiva, provocando mayor
efecto de los farmacos que intervengan en dichas funciones, como es el caso
de benzodiacepinas, mérficos, hipotensores, antipsicéticos y antidepresivos, etc.
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TABLA 6: Cambios farmacocinéticas en la medicacion del paciente anciano.

Parametro Efecto por la Edad

Implicaciones Clinicas

Absorcion Poco afectada

Interacciones farmaco-farmaco

N cociente grasa/agua
Distribucién
J albimina

- Farmacos liposolubles (ejm: benzodiacepina) mayor
volumen de distribucién y tiempo de accidon mas
prolongado.

- Farmacos hidrosolubles (paracetamol, digoxina...) con
volumen de distribucion mas pequefio, mayor riesgo de
toxicidad.

- Mefecto de farmacos que se unen a proteinas.

J'Masa y flujo sanguineo
Metabolismo hepatico

J metabolismo de farmacos

- Farmacos con metabolismo por oxidacidn mas
afectados:  diazepam, fenitoina, antidepresivos,
verapamilo.

- El metabolismo por conjugacion no se ve afectado
(loracepam, oxacepam...).

Excrecion { Tasa de filtracion glomerular

- Uso de férmulas de estimacion de filtrado glomerular.
La creatinina sérica no es buen indicador de funcidn
renal.

- Ajustes de dosificacion en farmacos de excrecion renal
(muchos antibidticos, digoxina...).

Fuente: Medicacion en el anciano. INFAC [Internet]. 2009; 17(6):31-36. Disponible en:

http://www.osakidetza.euskadi.eus/r85-

ckpubl02/eu/contenidos/informacion/cevime_infac/eu_miez/adjuntos/infac_v17_n6.pdf

1.4.2 POLIMEDICACION.

La polimedicacion esta considerada como un problema de Salud Publica de
primer orden en los paises desarrollados, tanto por su prevalencia o

consecuencias como por tratarse de un fendémeno creciente

136

Debido a la traduccién literal del inglés, polypharmacy, la polimedicacion
también es llamada polifarmacia. Su definicién puede realizarse atendiendo a

criterios de calidad o de cantidad®’.

Los criterios mas utilizados son los cuantitativos. hacen referencia al

numero de farmacos consumidos.

No existe unanimidad en la literatura

cientifica para establecer el punto de corte a partir del cual un paciente se
considera polimedicado. Para algunos autores tomar sélo dos farmacos ya se
considera polimedicacién'®, para otros el limite esta en tres'*®, cuatro** 13> 1%,
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otros autores hablan de cuatro para pacientes ambulatorios y 10 para pacientes
institucionalizados'®®, seis!*' y finalmente otros autores hablan de cinco
farmacos'** *, siendo este Ultimo el mas aceptado en la bibliografia. Hay
autores que establecen tres niveles: polimedicacidon menor, si se toman 2 o 3

farmacos, moderada, de 4 a 5, y mayor, si se toman mas de 5 farmacos'*,

Es también importante valorar la duracidon de los tratamientos: no es lo
mismo el nimero de farmacos acumulados en un periodo concreto que el uso
cronico de medicamentos o el consumo para patologias o estados
intercurrentes. Sin embargo, en este aspecto si existe consenso: sélo se
contabiliza medicacion para enfermedades crdnicas, no procesos agudos. De
diverso modo, se considera polimedicacién cuando se toman medicamentos los
tres meses precedentes'®, asi como también se sefiala un periodo de seis
meses previos'*. No existe consenso ni validacién de estos criterios.

Los criterios cualitativos tienen mas en cuenta la complejidad de la
polimedicaciéon: son la toma de mas medicamentos de los clinicamente
apropiados (aunque el numero de medicamentos sea elevado, no es
polimedicacion si la pauta es adecuada). Sin embargo, existe evidencia que
cuanto mayor es el numero de farmacos mayor es la probabilidad de que
alguno sea inapropiado®®* **, Rollason y Vogt, en una revision sistematica de

2003, distinguen tres posibles situaciones*:

-Polimedicacion adecuada, cuando el paciente toma muchos farmacos, pero
todos ellos tienen indicacién clinica. El objetivo en este caso no es reducir la
polimedicacion, sino mejorar la adecuacion terapéutica.

-Polimedicacion inadecuada, cuando se toman mas medicamentos de los
clinicamente necesarios. El objetivo en este caso es reducir al maximo posible el
numero de farmacos inapropiados.

-Pseudopolimedicacion, que seria el caso del paciente en cuyo historial
estan registrados mas farmacos de los que realmente esta tomando. El objetivo
es entonces actualizar los registros y coordinar adecuadamente la atencion
clinica entre los distintos profesionales y niveles asistenciales involucrados. Es
importante diferenciar entre poliprescripcion (influye en el gasto farmacéutico)
y politerapia (los farmacos que realmente toma el paciente, importante para
evaluacién de eficacia y efectos adversos) ¥.

Dentro de la definicion de polimedicaciéon, se incluye el concepto de
“efecto cascada”: uso de farmacos para tratar efectos adversos provocados
por otros, o cuando nos anticipamos a la aparicién de esa reaccion adversa (por
ejemplo, IBP ante tratamiento con AINE).
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TABLA 7: Farmacos implicados en la cascada de prescripcion.

Farmaco

Reaccidn adversa

Segundo farmaco prescrito para
tratar el efecto adverso del primer
farmaco

Inhibidores de la colinesterasa.

Incontinencia

Anticolinérgicos (ej.:oxibutinina)

Vasodilatores, diuréticos, B-bloqueantes,
antagonistas del calcio, IECAs, AINEs,
analgésicos  opioides, antidepresivos,
ansioliticos.

Mareo

Proclorperazina

AINEs

Hipertension

Antihipertensivos

Diuréticos tiazidicos.

Hiperuricemia, gota

Alopurinol, colchicina

Desordenes del

Metoclopramida. .. Levodopa
movimiento
IECAs. Tos Antitusigenos y/o antibidticos
Paroxetina, haloperidol. Temblor Levodopa-carbidopa
Eritromicina. Arritmia Antiarritmicos
Rash Corticoides tépicos

Antiepilépticos.

Nduseas Metoclopramida, domperidona
Digoxina, nitratos, diuréticos del asa, IECAs,
corticoides orales, antibioticos, AINEs, Ndauseas Metoclopramida

analgésicos opioides, metilxantinas.

Antipsicéticos.

Efectos extrapiramidales

Levodopa, anticolinérgicos

Fuente: Pagan F, Tejada F. Prescripcion en cascada y desprescripcion. Rev Clin Med Fam 2012;

5(2): 111-119.

Se pueden distinguir dos grupos de pacientes polimedicados®: el
paciente con una sola enfermedad que requiere muchos medicamentos (ej.
paciente con esquizofrenia), y paciente con multiple comorbilidad donde cada
enfermedad requiere uno o varios medicamentos (perfil de paciente mas comun
en poblacidon anciana). Senalar aqui el concepto de paciente polimedicado
fragil al que, cumpliendo los criterios cualitativos de polimedicacién, le faltan
recursos fisicos, psiquicos, sociales o del propio sistema sanitario para evitar los

riesgos graves y moderados consecuencia de la polimedicacién
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La prevalencia de polimedicacion difiere entre los diferentes estudios. En
Espafia, en el ambito de Atencidn Primaria, desde 34%"%, 45%'%, 49%'%,
aumentando hasta un 74% en pacientes inmovilizados!*’. En un estudio
europeo realizado en pacientes institucionalizados de 8 paises, se detectd
polimedicacion en el 49.7% de estos y polimedicacion excesiva (> 10 farmacos)
en el 24.3%"°.

TABLA 8: Factores dependientes e independientes asociados a la polimedicacion
inadecuada

Algunos factores dependientes e independientes asociados a la polimedicacién inadecuada

Dependientes del paciente

e  Factores bioldgicos: Edad anciana (mayor de 75 afos), mujeres.

e Consumos de farmacos especificos: Ansioliticos, sedantes, antidepresivos, analgésicos,
inhibidores de plaquetas o espasmoliticos.

e Morbilidad asociada: Tener tres o mas enfermedades crdnicas, enfermedades
respiratorias, hipertensidon arterial, enfermedades cardiovasculares, diabetes y
sintomas digestivos.

e  Factores psicoldgicos: Depresion, pobre autopercepcioén de la salud.

e  Factores sociales: Situacidn econdémica deficiente, nivel educativo bajo, soledad,
situacion de dependencia fisica, vivir en zonas rurales.

Dependientes del sistema sanitario

e Contacto con los servicios sanitarios en los ultimos 3 meses.

e Ingresos hospitalarios previos.

e Haber tenido interconsultas entre especialistas.

e Ser atendido por diferentes prescriptores o acudir a multiples farmacias.

e Existencia de discrepancias entre pacientes y facultativos en cuanto a la historia
farmacoterapéutica.

Fuente: Villafaina A, Gavilan E. Pacientes polimedicados fragiles, un reto para el sistema
sanitario. Inf Ter Sist Nac Salud 2011; 35: 114-123.

La polimedicacién, ademas del riesgo ya sefialado de prescripciones
inadecuadas, supone un aumento de riesgo de aparicion de reacciones
adversas medicamentosas, riesgo de caidas, de interacciones farmacoldgicas y

de morbimortalidad en el paciente anciano!!®, asi como un aumento de

prevalencia de ingresos hospitalarios>".

La importancia de la polimedicacién puede verse reflejada en la cantidad
de articulos que de ella se derivan. En PubMed (1 junio 2015), aparecen 5190
estudios con “polypharmacy”; 3278 articulos con “polypharmacy and elderly”.
Sin embargo, tan sdélo 10 articulos con “polypharmacy and telemedicine”.

106



1.4.3 PROBLEMAS ASOCIADOS A LA PRESCRIPCION EN EL ANCIANO.

Existen multiples factores que afectan a la calidad de la prescripcion en el
paciente anciano'®, los cuales se van a desarrollar a continuacién.

1.4.3.1 INFRAUTILIZACION DE MEDICACION APROPIADA.

Es la situacion en la que a un paciente que tiene una patologia para la que
el tratamiento farmacoldgico tiene buenas evidencias en la literatura cientifica
junto con la inexistencia de contraindicacion, no se le instaura el tratamiento
indicado™?.Se ha identificado el aumento de edad como factor predictor
significativo de infrautilizacion de betabloqueantes y/o AAS tras IAM, IECA en
Insuficiencia Cardiaca, anticoagulantes orales en Fibrilacion Auricular,
infratratamiento del dolor oncoldgico, Diabetes Mellitus y Asma.

En este aspecto, la telemonitorizacién podria mejorar la calidad de la
prescripcion. Antonicelli et al. 2010, en un estudio’® demostraron que un
modelo de atencion domiciliaria, incluyendo la telemonitorizacion de parametros
clinicos relevantes, puede proporcionar apoyo Util en el tratamiento de
pacientes con ICC. La telemonitorizacion en los pacientes con ICC se asoci6 con
mayor uso de betabloqueantes en dosis adecuadas, lo que sugiere que esta
estrategia tranquilizd a los médicos con respecto a la seguridad de uso y ajuste
de dosis, concluyendo también que se requieren mas estudios para confirmar
estos hallazgos.

1.4.3.2 MEDICACION INAPROPIADA.

La medicacién inapropiada engloba a los farmacos que deberian ser
evitados en los ancianos por el riesgo de RAM e interacciones o por ser
ineficaces. Hace referencia también a las dosis (que podria ser debido a no
tener en cuenta cambios farmacocinéticos o la farmacodindmica del anciano®?),
frecuencias y/o duraciones en el tratamiento del anciano.
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1.4.3.3 SOBREUTILIZACION.

Ademas de la frecuencia de Prescripciones Potencialmente Inadecuadas
(PPI) en el anciano, existe una importante prevalencia de automedicaciéon'>®; se
ha descrito en nuestro medio una prevalencia del 31.2%.

Entre otras, se describen como razones: usar un farmaco como placebo,
otorgar a un farmaco indicaciones que no posee (omeprazol “protector
universal”, ansiolitico para tratar la HTA...), mantener un farmaco de forma
indefinida una vez finalizado el tiempo de tratamiento correcto indicado (ej.
Clopidogrel en la interfase especializada-primaria), efecto cascada'® (ya
descrito anteriormente).

1.4.3.4 INTERACCIONES Y RAM.

La Reaccidon Alérgica Medicamentosa, RAM, es cualquier respuesta a un
medicamento que sea nociva y no intencionada, y que tenga lugar a dosis que
se apliguen normalmente en el ser humano para la profilaxis, el diagndstico o el
tratamiento de enfermedades, o para la restauracion, correccion o modificacion
de funciones fisioldgicas. Se estima que las reacciones adversas a
medicamentos (RAM) son responsables de hasta un 30% de los ingresos
hospitalarios en los pacientes mayores'*.

Uno de los aspectos de la calidad de la asistencia sanitaria es asegurar que
los tratamientos y los cuidados que reciben los pacientes no les supongan
danos, lesiones o complicaciones mas alld de las derivadas de la evolucion
natural de la propia enfermedad que padezcan, y de los necesarios Yy
justificados para el adecuado manejo diagnostico, terapéutico o paliativo del
proceso de enfermedad. Hay diferentes iniciativas que contribuyen a Ia
importancia de este aspecto de la calidad, entre ellas la publicacion del informe
“To Err is Human™’ del Instituto de Medicina de EEUU y la constitucién, por
parte de la OMS, de la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente, con la
elaboracion de una guia para el desarrollo de politicas de seguridad nacional del

paciente®®,

Se han publicado muchos estudios sobre la frecuencia de los efectos
adversos (EA) ligados a la asistencia sanitaria, su efecto en los pacientes, el

potencial impacto en los sistemas de salud y la necesidad de su estudio- La
mayoria de ellos se ha realizado en el entorno hospitalario’*, pero ya se inician
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las experiencias en otros niveles asistenciales como el de Atencién Primaria®®”
161

La Atencion Primaria actia como primer punto de encuentro o puerta de
entrada en el sistema sanitario, es el nivel asistencial mas utilizado,
presentando en Espafia las cifras de frecuentacion mas altas de Europa. La
poblacion atendida en Atencion Primaria son fundamentalmente mayores de 65
afos y es habitual que estos presenten pluripatologia. Se trata de una
poblacion con mds riesgo de sufrir EA'®?, condicion favorecida ademds por
tratarse del segmento de poblacién que consume el 60% de los farmacos®®.

El estudio mas extenso de cuantos han tratado los Problemas
Relacionados con Medicamentos en Atencién Primaria en el SNS es el APEAS®:
en el afio 2006 revis6 mas de 96.000 consultas de Atencién Primaria de
diversos centros de salud repartidos por toda Espafia. El APEAS identificd
efectos adversos en una de cada 100 visitas (Medicina general: 1.03;
Enfermeria: 1.15; Pediatria: 0.48) de los que casi la mitad (el 48.2%)
estuvieron relacionados con medicamentos.

FIGURA 18: Tipos de Efecto Adverso en Atencion Primaria.

= Medicacién

M Peor curso evolutivo de
enfermedad de base

N Procedimiento

M Infeccién

B Otros

m Relacionados con los
cuidados

Fuente: Aranaz JM. Estudio sobre la seguridad de los pacientes en Atencion Primaria. APEAS.
Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008.

Los resultados que ofrece el estudio APEAS ponen de relieve que la
practica sanitaria en Atencion Primaria es segura: la frecuencia de EA es baja vy,
ademas, predominan los EA de caracter leve. A pesar de ello, la seguridad del
paciente es importante en Atencidn Primaria si tenemos en cuenta que los EA
pueden afectar a 7 de cada 100 ciudadanos en un ano, y que el 70% de los EA
son evitables.

109



La etiologia de los EA es multicausal. En su origen estan comprometidos
factores relacionados con el uso de farmacos, con la comunicacién, con la
gestion y con los cuidados. Los EA son consecuencia del uso de farmacos y
determinados procedimientos, suponen un peor curso evolutivo de Ia
enfermedad de base, infeccion y cuidados. La capacidad resolutiva del primer
nivel asistencial en relacién con los EA es destacada. Una cuarta parte de los EA
no precisd cuidados afiadidos, otra cuarta tuvo que ser derivada a asistencia
especializada y la mitad fueron resueltos directamente en Atencion Primaria.

1.4.3.5 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO.

“Medicines will not work if you do not take them”.
WHO 2004.

La OMS define el cumplimiento o la adherencia terapéutica como la
magnitud con la cual el enfermo sigue las instrucciones médicas para llevar a
cabo un tratamiento'®®, considerando un tema prioritario de salud publica la
falta de adherencia a los tratamientos crdnicos y sus consecuencias negativas
clinicas y econémicas'®®,

Existen varios métodos para identificar pacientes no cumplidores.
Destacan para su uso en Atencién Primaria el test de Morisky-Green'® vy el

cuestionario de comunicacion del autocumplimiento!®®,

Los factores que intervienen en la falta de adherencia al tratamiento en el
anciano son, entre otros: el aumento de los médicos prescriptores, la
polimedicacion, la complejidad de la pauta posoldgica, la depresion y el
deterioro cognitivo, factores sociodemograficos, desconocimiento de la pauta
posoldgica, si el prescriptor es o no un especialista'®®...

En patologias crdnicas se estima que el cumplimiento se sitla entre el 30-
50%1%. La falta de adherencia al tratamiento en pacientes crénicos se relaciona
con un peor control de la enfermedad, con un incremento del riesgo de
morbimortalidad, con una reduccion de la calidad de vida y con un incremento
del gasto sanitario. En una revisidn bibliografica actual respecto a la adherencia
en pacientes pluripatolégicos (PP)'”° se observé como la mayor parte de los
estudios que evallan la eficacia de intervenciones para la mejora de la
adherencia se centran en pacientes con patologias crdnicas aisladas; la eficacia
global de las intervenciones para la mejora de la adherencia en estos estudios
fue modesta, independientemente de su naturaleza conductual, educativa o
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combinada; las herramientas mas eficaces para mejorar la adherencia
terapéutica en pacientes PP fueron el asesoramiento al paciente, las estrategias
de simplificacién posoldgica o la potenciacion de la comunicacion entre el
profesional sanitario y el paciente.

La relacion entre adherencia y telemedicina si se ha visto ampliamente
estudiada. Por mostrar un ejemplo numérico, simplemente una busqueda en
PubMed con "adherence" AND "telemedicine", ofrece como resultado 459
articulos. Igualmente, "adherence" AND "telemonitoring" ofrece como resultado
87 articulos (actualizadas 1 agosto 2015).

En el estudio CITIES'! se disefid una intervencidon que consistia en animar
a los pacientes con multiples comorbilidades y factores de riesgo de ECV mal
controlados a participar en un programa de telemonitorizacién con seguimiento
telefonico. Como resultados, sugiere que las intervenciones telefdnicas
(farmacéutico - clinicas) pueden integrarse de manera eficiente en la Atencion
Primaria para pacientes con factores de riesgo de ECV mal controlados.

Reeder et al'’? demostraron en un estudio con un grupo de ancianos
fragiles con enfermedades crénicas, que un dispositivo de administracién de
medicamentos potenciado por la tecnologia era una herramienta aceptable para
los adultos mayores para administrar medicamentos en colaboraciéon con las
enfermeras de atencion domiciliaria.

Hamine et al'”® en una revision sistematica de la literatura para evaluar la

eficacia de mHealth en el apoyo a la adherencia de los pacientes en la gestion
de las enfermedades crénicas ("mAdherence"), y la facilidad de uso, la
viabilidad y aceptabilidad de sus herramientas, concluyen que la evidencia que
apoya su eficacia actual es mixta.

Mira et al'’* sefialan la mejora de la adherencia a farmacos mediante el

uso de telemedicina en pacientes polimedicados: evaluaron una aplicacion de
auto-administracion de medicamentos (ALICE) para los pacientes de edad
avanzada polimedicados, obteniendo como resultados una mejora en la
adherencia, una herramienta que sirve como ayuda a reducir las tasas de olvido
y de los errores de medicacion, y que aumenta la percepcion de independencia
en la gestién de la medicacion. Los pacientes ancianos con experiencia previa
con las tecnologias de informacién y comunicacidn establecen que son capaces
de usar una aplicacién disefiada para ayudarles a tomar sus medicamentos de
forma mas segura.

Existen otras propuestas de gestidon de la administracion de medicamentos
integrada en aplicaciones mHealth orientadas a patologias crénicas, como la
Insuficiencia Cardiaca: Ebner H et al'”® proponen una aplicacion para los
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Smartphone, anotando como desventaja la pantalla en el uso dirigido a
poblacion anciana.

Respecto al beneficio econdmico que supone la telemedicina respecto a la
adherencia terapéutica, una revision sistematica concluye que son necesarios
més estudios para establecer esta medida como coste-efectiva'’®.

1.4.4 PROPUESTAS DE MEJORA DE LA PRESCRIPCION EN EL
ANCIANO.

La prescripcién es un acto complejo, no es aislado, sino que forma parte
de estrategias clinicas de atencidon. Su abordaje, tanto para evaluacion, como
prevencion de efectos no deseados, resulta dificil si se extrae de este contexto
clinico. Igualmente, las propuestas de mejora de la prescripcion, y mas si van
encaminadas a un colectivo, como puede ser el paciente anciano con toda una
serie de condiciones que modifican el acto de la prescripcion, siempre deben de
ir unidas a esa condicion clinica.

En la literatura se encuentran varias propuestas para mejorar la
prescripcion en el anciano.

|18 establecen nueve puntos a considerar para mejorar la

Villafaina et a
prescripcion; desde la SEMFyC en su publicacidn sobre el paciente anciano®®,
sefalan un decdlogo para la prescripcion en estos pacientes. En la nueva
edicion del PAPPS!3* aparecen también unas recomendaciones para los Médicos

de Atencion Primaria.
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TABLA 9: Recomendaciones PAPPS 2014.

Recomendaciones PAPPS para mejorar prescripcion farmacolégica en los ancianos

Polifarmacia

e Reducciéon mediante la formacion de los médicos por contactos grupales o individuales
con expertos y educacién de los pacientes.

Medicacién Inadecuada
e Sistemas informaticos de deteccidn seguidos de alternativas terapéuticas.

Adherencia terapéutica
e Uso de pastilleros, simplificar el régimen terapéutico, reducir nimero de dosis,
educacioén grupal de los pacientes y mejorar la comunicacién médico-paciente.
e  Utilizar asociaciones fijas de farmacos.

Interacciones y reacciones adversas
e Sistemas informaticos de deteccidn.

Desprescripcion

e Retirar el uso de hipolipemiantes en mayores de 65 afios de prevenciéon primaria y
riesgo coronario <10% a los 10 afios.

e Sjes posible, retirar o reducir medicacidn antihipertensiva e hipoglucemiante a los >80
afilos para mantener un objetivo terapéutico <150/90mmHg y de hemoglobina
glicosilada <8%.

e Intentar la retirada de antipsicéticos en mayores con demencia, reintroduciéndolos si
empeoran.

e  Retirar el tratamiento con inhibidores de la bomba de protones si su uso no estd
justificado clinicamente.

Fuente: Martin I et al. Actividades preventivas en los mayores. Aten Primaria. 2014; 46(4):75-
81

Atendiendo a las recomendaciones sefialadas, se entiende que sodlo la
revision de medicacidn no es la Unica medida de calidad. En una revision
Cochrane!'”’ se evaluaba si la entrega de una revisidn de la medicacién por un
médico, farmacéutico u otro profesional de la salud mejoraba los resultados de
los pacientes adultos hospitalizados diagnosticados de EPOC en comparacion
con la atencion estandar. No existian datos estadisticamente significativos sobre
si se reducian la mortalidad o ingresos hospitalarios, pero si parecia disminuir
los contactos a servicios de urgencias, desconociendo el coste-efectividad de
estas intervenciones. Concluyen que es necesario realizar ensayos clinicos de
alta calidad con seguimiento a largo plazo previo a la implementacion de
programas de revision de medicacion.

En la misma linea, la revisidon de la polifarmacia disminuye el riesgo de
PPI, pero, y tras los resultados de una revision Cochrane mas reciente por
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Patterson et aI178, no estad claro si estas intervenciones se traducen en una

mejoria clinica significativa.

Hay un acto importante relacionado con la mejora de la prescripcion en el
paciente anciano, y es la desprescripcion: proceso cuidadoso y estandarizado
encaminado a suspender algunos de los medicamentos que se han ido
acumulando en el tratamiento del paciente. Una forma de resolver el problema
de la polimedicacién en los pacientes polimedicados fragiles es aplicar
algoritmos de toma de decisiones, cuyo objetivo seria suspender los
medicamentos que no sean estrictamente necesarios, dejando sélo los que

tengan demostrada eficacia y seguridad en este tipo de pacientes!®2.

Un grupo de trabajo israeli'’® aplicd a una cohorte de 70 pacientes

ancianos ambulatorios un algoritmo que habia sido previamente validado.
Siguiendo ese algoritmo, se recomendd suspender mas de la mitad del total de
los medicamentos consumidos, siendo mantenida en el 81% de los casos
recomendados esa interrupcion. La suspension del tratamiento no se asocid con
efectos adversos significativos.

No cabe duda que cualquier método que recuerde al prescriptor la
necesidad de racionalizar es bueno para mejorar la calidad del tratamiento y
disminuir efectos secundarios. Pero se debe de tener en cuenta que lo principal

e insustituible es una buena anamnesis para una correcta prescripciéon'¥’.
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FIGURA 19: Algoritmo de desprescripcion.
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Fuente: Villafaina A, Gavilan E. Pacientes polimedicados fragiles, un reto para el sistema
sanitario. Inf Ter Sist Nac Salud 2011; 35(4): 114-123.
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1.4.5 PRESCRIPCION EN ATENCION PRIMARIA.

"Lo que no se define no se puede medir. Lo que no se mide, no se puede mejorar.
Lo que no se mejora, se degrada siempre”.

Lord Kelvin

El gasto farmacéutico es una de las partidas presupuestarias mas
importantes del sistema sanitario espafiol. El control del precio de los
medicamentos es la principal medida de contencidon del gasto, pero también
existen otras opciones, como el seguimiento, evaluacion y mejora de los
patrones de prescripcién® 1,

FIGURA 20: Gasto farmacéutico publico en Espafia.

Gasto farmacéutico publico en OF (evolucidén mensual)
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Gasto Farmaceéutico Publico en receta oficial del SNS.
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Fuente: Farmaindustria. Analisis de la evolucion del gasto farmacéutico publico en
Espafa. Disponible en: http://www.farmaindustria.es/web/indicadores.

La calidad del proceso de prescripcion se evalla mediante una serie de
indicadores, que tienen otras aplicaciones como permitir orientar las politicas
corporativas de mejora, combatir los errores y fraudes en la prescripcion,
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conocer necesidades del sistema y expectativas de profesionales, y rendir
cuentas a la ciudadania sobre la utilizacion de recursos sanitarios. La
informacion necesaria para el calculo de estos indicadores se extrae de varias
fuentes: facturacion de recetas dispensadas (fuente principal), historia clinica
integrada electrénica...

Con la informacién que nos ofrecen, es posible formular hipo6tesis sobre el
uso de medicamentos y poder adoptar medidas para resolver problemas
detectados. El profesional debe aceptarlos, ya que son los encargados de
monitorizar su actividad a través de los datos proporcionados, empleandolos
como instrumento de consecucidn de objetivos y productividad.

La gestion de indicadores debe contemplarse en la planificacion
estratégica de los sistemas sanitarios, a fin de garantizar su utilidad para la
mejora de la calidad asistencial y el dptimo aprovechamiento de los recursos
disponibles.

En la Comunidad Valenciana se iniciaron en el afio 2004 los Acuerdos de
Gestion, que fueron evolucionando hasta la aparicion en el ano 2007 del Plan
de Calidad o del Plan Estratégico, punto de partida de los indicadores que
componen los actuales Acuerdos de Gestion de cada Departamento. La
evaluacion de los diferentes indicadores, sirve para obtener resultados del
desempefio de los diferentes departamentos, de sus unidades funcionales y de
los profesionales a titulo individual, permitiendo establecer una relacion con la
productividad variable y la carrera profesional'®.

Hay dos indicadores pertenecientes al Departamento 20 Elche - Hospital
General que tienen que ver directamente con la prescripcion, y ofrecen
informacion acerca del tema de investigacion que se desarrolla en esta Tesis
Doctoral (ANEXOS):

PRM: PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS MEDICAMENTOS.

Este indicador hace referencia a:

e Alergias detectadas en los tratamientos vigentes.
e Interacciones entre tratamientos vigentes.
e Contraindicaciones de los tratamientos vigentes.

e Polifarmacia (numero de tratamientos vigentes pautados al
paciente)
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Posologia de los tratamientos vigentes que contradice la pauta
(dosis limite, infraterapéutica o tdxica).

CTD (Coste tratamiento diario) excesivo, por encima del 200% del
tedrico (configurable).

Grupo ATC de la presentacion pautada para el tratamiento no
corresponde a la relacién CIE-ATC definida para el tratamiento.

Acontecimientos Adversos detectados en los tratamientos
vigentes.

Duplicidad terapéutica.

En este indicador hay dos lineas diferenciadas: por un lado, el acceso a la
aplicacion vy la revision del paciente (aunque no se modifiquen tratamientos) y
por otro lado, la reduccién del PRM de forma general, que es la linea de
actuacion en el Departamento 20 Elche - Hospital General.

Los datos obtenidos durante los afios 2013 y 2014 en los centros donde se
llevara a cabo esta Tesis Doctoral son:

FIGURA 21: PRM durante los afios 2013 y 2014.
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Nota: El % Departamental hace referencia sélo a Medicina de Familia y Pediatras (no servicios
como urgencias, etc. ya que no tienen cupo asignado).
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Entre otras, las iniciativas que se han llevado a cabo en el Departamento
20 han sido la revision de los pacientes con tratamientos citados a
continuacion:

e Pioglitazona en Insuficiencia Cardiaca.
e Combinacion de IECA y ARA-II.

e Glinidas.

e Duplicidades: inhaladores en EPOC.

e Alopurinol y Ramipril.

e Acenocumarol y AAS.

o [Estatinas en ancianos.

e Rosuvastatina en Insuficiencia Renal.

¢ Bifosfonatos durante mas de tres afos de tratamiento.

FIX: FARMAINDEX.

Indicador farmacéutico desarrollado en la Comunidad Valenciana, basado
en los CRGs. Mide la desviacion en el importe farmacéutico ambulatorio y
sustituye al indicador de importe por habitante estandarizado que ajustaba en
base a pacientes activos y pensionistas.

El importe tedrico se obtiene de multiplicar el nimero de pacientes
equivalentes en cada departamento de salud por el presupuesto por paciente
equivalente. Los pacientes equivalentes se obtienen de multiplicar los pacientes
reales en cada estado de salud por el peso de cada estado de salud.

Para obtener lo pesos de cada uno de los nueve estados de salud se aplica
una regresion logaritmico-lineal mediante la cual el importe farmacéutico
ambulatorio se explica en funcién del volumen de pacientes incluido en cada
estado de salud. Cualquier conjunto de poblacion real es traducido a pacientes
equivalentes, lo que permite la comparacion de la carga de departamentos,
zonas, centros 0 cupos.

¢éComo se logra traducir un volumen de poblacion real a pacientes
equivalentes? Para ello se observa el nimero de pacientes reales que caen en
cada estado de salud y a continuacién se multiplica por el peso de cada estado
de salud. La obtencion del presupuesto por paciente equivalente se obtiene de
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dividir el presupuesto farmacéutico ambulatorio asignado para el ejercicio en el
conjunto de la Comunitat Valenciana (CV) entre el nimero de pacientes
equivalentes del conjunto de la CV.

FIGURA 22: Niveles de gravedad segun Farmalndex en la C.V.
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Fuente: Presentaciones Farmacia Hospitalaria Hospital General Elche.

El consumo de medicamentos ha pasado de ser una de las soluciones para
mejorar la salud de los pacientes a ser, también, uno de sus principales
problemas de salud. La carga de enfermedad asociada al uso y abuso de
medicamentos ha adquirido proporciones epidémicas estableciéndola autores
tan solo por detras de las enfermedades cardiovasculares y el cancer'®?: es
necesario un abordaje no sdlo centrado en el gasto farmacéutico, sino en el
resto de aspectos sefialados de la prescripcién, oportunidad de mejora de salud

y bienestar de los pacientes.
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1.5 PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE INADECUADAS.

"Wo importa lo efectivo y seguro que sea un producto intrinsecamente, solo puede cumplir su
funcion si es utilizado correctamente”

Organizacion Mundial de la Salud. Teacher’s Guide to Good Prescribing Ginebra,

OMS, 2001

En nuestra cultura actual, desde el punto de vista de pacientes y
prescriptores, existe una excesiva confianza en prescripciones farmacoldgicas
para hacer frente a problemas médicos. Este hecho, unido al envejecimiento de
la poblacion ya descrito previamente, hace que, en el paciente mayor, se
considere el uso de medicamentos como primera y a veces Unica opcion
terapéutica, abandonando terapias no farmacoldgicas que han sido
aprobadas'®. Abandonar la consulta sin una prescripcién farmacoldgica es
dificil de imaginar. En el proceso de utilizacion de medicamentos, hay una serie
de pasos que ya tenemos automatizados: prescripcion, comunicacion de
ordenes, dispensacion, administracion y monitorizacién. En todos los pasos
existe potencial riesgo para la salud, pero es en la prescripcion donde
encontramos muchos problemas, con la peculiaridad de poder ser prevenibles.

Un farmaco se considera adecuado o apropiado si existen evidencias
claras que apoyan su uso en una indicacién determinada, es bien tolerado en la
mayoria de los pacientes y, su relacion coste/efectividad es favorable. Ademas,
la prescripcion adecuada en los mayores debe tener en cuenta la esperanza de
vida individual, evitando terapias preventivas en aquellos pacientes con
pronostico de corta supervivencia y promoviendo el uso de farmacos cuya
relacion beneficio/riesgo es favorable.

Se consideran prescripciones potencialmente inapropiadas (PPI) aquellas
prescripciones cuyo beneficio clinico es inferior al riesgo de sufrir efectos
adversos, tanto por la utilizacion de los farmacos con mayor frecuencia o
duracion de la indicada segun la ficha técnica, como por presentar un elevado
riesgo de interacciones medicamento-medicamento o medicamento-
enfermedad, asi como por tratarse de farmacos duplicados o con el mismo
mecanismo de accion. También se incluye en las PPI la omision en la
prescripcion de farmacos que estan indicados para el paciente, y que a menudo

no se prescriben en los mayores por razones no siempre bien determinadas®”
183
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1.5.1 PREVALENCIA Y FACTORES DE LA PRESCRIPCION INADECUADA.

Se han llevado a cabo diferentes estudios en Europa y EEUU, en los que
se han utilizado diferentes métodos de evaluacién de la PPI en mayores,
obteniéndose valores que oscilan entre 11 y 73% dependiendo del tipo de
poblacion (pacientes de Atencidon Primaria, pacientes hospitalizados,
institucionalizados...)!®*. Seglin una revisidn bibliografica sobre la PPI en
poblacién anciana fragil, la proporcion oscila ampliamente entre 11-92% segln
estudios y paises’®; Ubeda et al en poblacién espafiola institucionalizada
sefialan una prevalencia de PPI entre 25 y 48% segun método de analisis
empleado’®; en Atencién Primaria existe una amplia variabilidad, entre 14.8-

36.0%7,

Los factores que han sido asociados a las PPI son'®>:
e Fdad:

Aspectos tan complejos relacionados con la edad como son fragilidad,
infraestructura social y emocional, situacién econdmica... se relacionan con la
PPI. Sin embargo, los aspectos por los que la edad mas se relaciona con la
probabilidad de PPI son los cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos que
tienen lugar en el paciente anciano.

e Polifarmacia:

Ya se sefiald anteriormente, cdmo la polimedicacion aumentaba el riesgo
de prescripciones inadecuadas y suponia un aumento de riesgo de apariciéon de
reacciones adversas medicamentosas, de caidas, de interacciones
farmacoldgicas y de morbimortalidad en el paciente anciano!!®, asi como un
aumento de prevalencia de ingresos hospitalarios

Patterson et al en una reciente revisién concluyen en la aparicion de
efectos beneficiosos con la reduccion de PPI y PRM tras la aplicacion de

intervenciones para mejorar la polifarmacia®’®.

e Comorbilidad:

La prevalencia de enfermedades crdnicas es mayor en el grupo de edad
mayor de 65 afios. La comorbilidad se asocia a polifarmacia (no
obligatoriamente inadecuada), a mayor participacién de especialistas... donde la
suma de estos puede dar lugar a duplicidades, prescripcién de farmacos no
necesarios, interacciones...
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e Factores asociados al sistema:

La prescripcion llevada a cabo por los profesionales esta basada en gran
medida en la experiencia clinica propia, por lo que escasa
formacion/experiencia en farmacoterapia geriatrica es una causa importante de
RAM y PPI'®, El trabajar en un dmbito u otro también puede afectar: asi por
ejemplo, en las unidades de agudos no se suele estimular la revision de
farmacos crénicos®®.

La falta de tiempo (existe un importante movimiento en Espafia que
reclama 10 minutos por consulta'®!) y la sobrecarga sanitaria, son factores
también a considerar, por la relevancia actual en el profesional de Atencién
Primaria.

1.5.2 CONSECUENCIAS DE LA PRESCRIPCION INADECUADA.

La PPI en los colectivos de pacientes cronicos, mayores, pluripatoldgicos,
polimedicados, esta considerada uno de los problemas de primera magnitud en
el ambito nacional e internacional de la Salud Publica, por sus repercusiones
sanitarias (morbimortalidad) y econémicos (uso de recursos, gasto...) **’.

e Aparicion de reacciones adversas a medicacion y errores de medicacion.

Las RAM son en ocasiones consecuencia de la PPIYPY 192 193, 194 Ngq

obstante, a veces resulta dificil demostrar la relacion entre aparicion de RAM y
presencia de PPI'%> 19/ 197,

Respecto a los criterios de deteccion de PPI, existe descrito en la
bibliografia la superioridad de los criterios STOPP: son mas precisos que los
criterios de Beers en la deteccién de PPI que desencadenan RAM'%S,

No hay que olvidar la afectacion de la calidad de vida del paciente
anciano. Desde el punto de vista clinico, muchos sindromes geriatricos son
causados, o empeorados, por los medicamentos causantes de RAM (confusion,
ataxia, caidas, hipotension postural, retencién urinaria, estrefiimiento...) 8% 1%,

Respecto a los farmacos, los que producen RAM con mayor frecuencia son
los antihipertensivos, los antiparkinsonianos, los antipsicdticos y los sedantes®®.
En un estudio reciente se detalla que los farmacos responsables del 67% de las
RAM que motivaron hospitalizacidon, pertenecen basicamente a cuatro grupos

farmacoldgicos: anticoagulantes (33%), insulinas (13,9%), antiagregantes
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(13,3%) e hipoglucemiantes orales (10,7%) *°’. Los que causan efectos mas

graves son los farmacos cardiovasculares (diuréticos vy digoxina,
principalmente), AINEs, antiagregantes, anticoagulantes y farmacos que acttan
sobre el SNC?0% 203,

e Reingresos, hospitalizaciones, aumento de dias de estancia y mortalidad.

Las RAM constituyen una importante causa de mortalidad y son la mayor
causa de hospitalizacion en mayores®®. En una revisién realizada por Beijer y
Blaey’” se pone de manifiesto que el porcentaje de RAM motivo de ingreso
hospitalario es cuatro veces mayor para pacientes geriatricos (16,6%) que para
adultos jévenes (4,1%).

La PPI en mayores se asocia con un incremento de la morbimortalidad,
hospitalizacién, prolongacion de la estancia y asistencia a los Servicios de
Urgencias®®. Respecto a la deteccidn de estas PPI por criterios explicitos,
Dalleur et al*® indicaron que en el 27% de los pacientes de su estudio, las PPI
detectadas por los criterios STOPP/START contribuyeron al ingreso hospitalario.

Onder et al*®, al analizar el ndimero de dias de estancia, aportaron que el

45,8% de los pacientes con PPI permanecian en el hospital durante 13 dias o
mas. Sin embargo, no se encontré diferencia estadisticamente significativa
respecto a la mortalidad en ambos grupos: la tasa de mortalidad fue 3,9%
entre los pacientes que tuvieron alguna PPI y 4,1% entre los que no recibieron
farmacos inadecuados.

En un estudio sobre adecuacion del tratamiento en IC a las
recomendaciones de las guias terapéuticas®®, se observé que el seguimiento de
las guias no influye en la mortalidad, pero si en el nimero de ingresos, siendo
éste inferior en los pacientes en los que se han cumplido las recomendaciones
de las Guias Europeas.

e (ostes asociados a la prescripcion potencialmente inapropiada.

La consecuencia de la aparicion de PPI es un incremento de los costes y
recursos sanitarios. Existe bibliografia sobre costes e impacto econdmico en
estudios tanto en Espafia, como en el resto de Europa y EEUU?1% 211 212,

La mayoria de los recursos de salud en Europa son consumidos por los
pacientes mayores de 65 afios, especialmente los pacientes mayores con PPI**?,
aproximadamente 2-3 veces mas que los pacientes de menor edad®*. Las
implicaciones econdmicas no solo hacen referencia a hospitalizaciones: el
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aumento de consultas médicas y consumo de farmacos producido por la PPI y
efectos adversos aumenta los costes. Gallaguer et al*®* establecen por ello, que
cualquier estrategia que provoque, aunque de forma modesta, una reduccion
del 10-20% en PPI es coste-efectiva, especialmente si es barata, esta bien
disefiada y es facil de usar*™>.

Estas condiciones las retnen algunos métodos de detecciéon de PPI, como
los Criterios STOPP/START?®*, sobre los que se ha realizado estudios para
evaluar las implicaciones farmaco - econdmicas. El coste de la omisién de
farmacos indicados detectado por los criterios START se estimd para una
poblacién de 600 pacientes en un afio en 112.745 euros*'®. Utilizando los
criterios STOPP?Y, describieron que el coste neto de PPI en 2007 en Irlanda
supuso un gasto de 38.664.640 euros, siendo la media por paciente y afno de
318 euros.

1.5.3 PREVENCION DE LA PRESCRIPCION INADECUADA.

A pesar de la magnitud del problema, no existe consenso para prevenir las
PPI®,

Muchos paises estan adoptando medidas para desarrollar estrategias que
aseguren la adecuacion farmacoldgica en ancianos. En nuestro pais, una de las
areas de actuaciéon del programa del Plan de Calidad para el Sistema Nacional
de Salud recoge la revisién de los tratamientos farmacoldgicos de pacientes
polimedicados para evitar futuros problemas, como reacciones adversas a
medicamentos e interacciones, asi como para disminuir el gasto sanitario. La
Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad del Sistema Nacional de Salud,
recoge entre sus objetivos y recomendaciones, garantizar la revision sistematica
de la medicacién con el fin de prevenir y detectar problemas relacionados con
medicamentos'%.

Se debe de tener presente la necesidad de combinar esfuerzos para
mejorar el cuidado de pacientes con complejos regimenes farmacoldgicos,
multiples comorbilidades y otros factores de riesgo relacionados con la
morbilidad farmacoldgica®'®. Se debe también mejorar la transicion entre los
distintos niveles asistenciales, incorporando estrategias de evaluacion de la
adecuacion de la medicacion al alta hospitalaria o traslados hacia otra unidad
de hospitalizacion o nivel asistencial®®®. Smith et al*® en una revisidn
bibliografica sobre la atencidbn compartida entre Atencién Primaria vy
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Especializada en la gestién de enfermedades cronicas, sefialan la mejora de la
prescripcion en el manejo de estos pacientes.

Ahora bien, écomo se pone en marcha esta prevencion? La intervencion
farmacéutica (incluyendo conciliacion y educacion), alertas informatizadas y un
cuidado geriatrico especifico se proponen como las estrategias de actuacion
maés eficaces en la mejora de la calidad de la prescripcion®?! 222,

1.5.3.1 CONTRIBUCION DE LA TELEMEDICINA EN LA PREVENCION DE
LAS PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE INADECUADAS.

Smith DH et al*®® estudiaron el efecto de las alertas electrdnicas en el
ambito de la Atencién Primaria, estableciendo que pueden resultar un método
eficaz para reducir la prescripcion de medicamentos contraindicados, pero
sefalando la necesidad de estudios sobre el resultado de estas alertas en los
pacientes.

Terrell KM et al*** analizaron cémo la prescripcidn con soporte electrénico
de decisiones reducia la PPI en adultos mayores, lo que podia mejorar este
aspecto en los servicios de urgencias.

En el Hospital Universitario Ramén y Cajal de Madrid, se realizd una
evaluacion de las PPI tras introducir criterios STOPP en un programa de
prescripcion electronica asistida, observando una disminucion de PPI en
pacientes ancianos hospitalizados®?°.

Uno de los problemas detectados ante las alertas electronicas en el acto
de prescribir, es la sobreexposicion que puede ocasionar al profesional,
pudiendo ocasionar fatiga?”® y haciendo que el médico no actle ante la
presencia de problemas importantes, describiéndose en la bibliografia umbrales
demasiado bajos de alertas, sugiriendo eliminar alertas en renovacion de
medicamentos tolerados por los pacientes®?’.

Las intervenciones a través de los Sistemas de Decision Clinica
Informatizados (CCDSS) pueden aumentar la adherencia a los conocimientos
médicos basada en la evidencia, reducir la variacion innecesaria en la practica
clinica y mejorar su proceso de toma de decisiones clinicas y tratamiento
farmacolégico®?® 2%°,

Los CCDS que estan bien disefiados e implementados tienen el potencial
de mejorar la calidad del cuidado de la salud, aumentar la eficiencia mediante
la reduccion de la carga de trabajo mental, mejorar el flujo de trabajo clinico y

126



reducir los costes de atencion de la salud®®. Los CCDSS se han utilizado en el
tratamiento de diversas enfermedades crénicas como la diabetes®®!, (aunque
revisiones recientes respecto a esta patologia apuntan hacia la necesidad de
mas estudios debido a la presencia de sesgos e imprecision en la tendencia a
los resultados de mejora clinica®?) la hipertension®?, dislipemia®* #° e
insuficiencia cardiaca®*®.

Respecto a la HTA, Hicks LS et al**® describen como la adecuacién
farmacoldgica a las guias mejora en comparacién a la atencién habitual en los
médicos que utilizan los CCDSS, precisando estudios posteriores respecto al
control de la TA tras estas intervenciones. En su trabajo, un sistema CCDS se
generaba automaticamente ante un diagndstico de HTA en la lista de
problemas, o un promedio de cifras de TA recientes superior a 140/90 en mas
de tres ocasiones aun sin diagnéstico de HTA, o ante un paciente sin
tratamientos activos para la HTA

En la dislipemia, Bertoni et al®** muestran como una intervencién

multifactorial, que incluye decisiones basadas en asistencia electronica, mejora
la adherencia de los médicos de Atencion Primaria a las recomendaciones de las
guias del ATP III. En la misma linea, Gilutz et al**> demuestran como estas
herramientas favorecen la adherencia a guias en pacientes con enfermedad
arterial coronaria (prevencion secundaria), observando ademas una tasa menor
de rehospitalizaciones en los pacientes adecuadamente tratados.

En el asma®?® la evidencia apoya la eficacia de los sistemas de decision
clinica informatizada (CCDSS), mientras que en los pacientes con EPOC, hay
disponible menos informacién, y aunque hay una considerable mejora en las
medidas del proceso de atencidn a la salud y resultados clinicos, sus efectos
sobre la carga de trabajo del usuario y la eficiencia, la seguridad y los costes de
la atencion, el proveedor y la satisfaccién de los usuarios permanecen poco
estudiados.

En el programa de telemonitorizacion Valcronic, donde se incluyen las
patologias cronicas IC, HTA, DM2 y EPOC, no se dispone de alertas de ayuda a
la prescripcion en los pacientes telemonitorizados, no tratandose la disminucion
de las PPI uno de los objetivos principales del programa.

No obstante, el control de la biomedidas aporta un seguimiento mas
estrecho de los procesos de atencion, incluido en ellos la prescripcidon, y un
cierto grado de mejora o ajuste en este proceso parece esperable. Valcronic en
sus resultados preliminares ya comunicados en congresos® % 2 ha
demostrado una mejoria en el control tensional, la hemoglobina glicosilada y
aumento - disminucidon de peso y frecuencia cardiaca, todas ellas variables

intermedias utilizadas como objetivos de control, lo que conduce a pensar que
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en esos resultados, la adecuacion a la prescripcion, la disminucion de la inercia
terapéutica y el aumento del cumplimiento terapéutico deben de haber influido
en los resultados.

1.5.4 METODOS DE EVALUACION DE LAS PRESCRIPCIONES
POTENCIALMENTE INADECUADAS.

La PPI debe valorarse y evaluarse a través de diferentes estrategias. Sin
embargo, no existe consenso clinico ni por parte de los investigadores, a la
hora de determinar una herramienta que permita evaluar de forma global la
farmacoterapia en el anciano. La opcién mas acertada es la combinacidon de
varios métodos (generalmente uno explicito y otro implicito) junto con Ila
elaboracién de un plan de cuidados apoyado por una valoracién integral. Se
explica asi, la dificultad anadida que es encontrar el método adecuado para

pacientes pluripatoldgicos'®.

Los métodos de deteccion de PPI comenzaron a desarrollarse en los afios
noventa, y se pueden clasificar en implicitos y explicitos® %,

- Los métodos implicitos se basan en juicios clinicos que evallan cada
medicamento considerando las caracteristicas del paciente y la indicacién de la
prescripcion. Como ventajas, son muy fiables, permiten individualizar, no
requieren que los problemas estén preespecificados, pero resultan
extremadamente Ilaboriosos, consumen mucho tiempo, sus resultados
dependen en gran medida de los conocimientos del profesional que los esta
aplicando, tienen peor consistencia y dificultad en la obtencién de medidas
validas y reproducibles.

- Los métodos explicitos utilizan criterios predefinidos, normalmente basados en
datos cientificos y consenso de expertos, para definir medicamentos
potencialmente inapropiados. Como ventajas, son mas sencillos de utilizar, son
reproducibles, permiten sistematizar la deteccion de PPI y consumen menos
recursos, se pueden adaptar a sistemas informaticos, pueden incorporar
informacion de la literatura y de paneles de expertos, pero tienen la desventaja
de requerir actualizaciones constantes’ no permiten individualizar, pueden
producir falsos positivos, necesitan problemas pre-especificados, perdiendo
aquellos que sdlo son identificados con la evaluacion integra del paciente.
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1.5.4.1 METODOS IMPLICITOS.

MAI (Medication Appropriateness Index).

Fue desarrollado por Hanlon et al en 1992%*°, y constituye una forma

validada de evaluar la adecuacion de la medicacién segun diez elementos. Cada
item marcado como inapropiado tiene una puntuacion que oscila entre 1 y 3,
dependiendo de su importancia: la indicacién y la efectividad son los items cuyo
peso es mayor. La suma de cada item genera una puntuacién ponderada por
cada farmaco, que puede oscilar entre 0 y 18 puntos, de manera que a mayor
puntuacion menor adecuacion terapéutica. Si ademas se suman los indices de
cada farmaco, se obtiene el indice global del paciente.

Las ventajas que presenta MAI son, entre otras, su reproducibilidad y
validez. No obstante, presenta las siguientes limitaciones: es la herramienta de
evaluacion que mas tiempo consume (10 minutos por farmaco evaluado); no
considera la omisidn de farmacos indicados; no se refiere a farmacos
especificos o grupos farmacoldgicos problematicos en el paciente mayor y para
su aplicacion es necesario disponer de toda la informacion clinica del paciente.
En la literatura es utilizado como método para deteccion de PPI en ancianos,
pluripatolégicos y polimedicados, a pesar de que no existe ningin método
especifico para dicha poblacion.

Es un método que ha sido traducido a diversas lenguas y utilizado en
numerosos paises y niveles de atencidn sanitaria. Se ha realizado una
adaptaciéon tanto del instrumento como de su manual de usuario a nuestra
realidad cultural y al contexto de la atencién primaria espafiola®*.

Existen estudios donde se combina este método con un método explicito.
Por ejemplo, en el estudio realizado por Steinman et al**! los criterios de Beers
detectaron un 6% de PPI mientras que el 23% de farmacos recibié una
puntuacion en el indice MAI de 3 puntos o superior; el acuerdo entre los dos
métodos de evaluacidn fue del 78%. En el caso de pacientes pluripatoldgicos,
se ha descrito la necesidad de combinar un método implicito, como puede ser
el método MAI-modificado, junto con uno explicito (criterios STOPP/START),
para analizar las inadecuaciones que se puedan presentar en estos pacientes>*,
considerando que un método explicito, como pueden ser los citados criterios,
podria dejar pasar por alto un elevado porcentaje de intervenciones; vy
Unicamente si se combinan ambas estrategias se permite un abordaje integral

del paciente.
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1.5.4.2 METODOS EXPLICITOS.

Los criterios explicitos de mayor relevancia en la literatura, por orden
cronoldgico de publicacién son: los criterios de Beers, los IPET (Improving
Prescribing in the Elderly Tool) y los STOPP/START. Existen otros, pero con
menor repercusién clinica y bibliografica'®: criterios McLeod publicados en
1997, los criterios Zhan de 2001, los Hanlon del 2000, los criterios Rancourt
desarrollados por un equipo de geriatras en Canada en 2004, los criterios
franceses de Laroche de 2007, los criterios australianos publicados en 2008, los
Winit Watjana que fueron los primeros criterios asiaticos publicados en 2008,
los NORGEP (Norwegian General Practice Criteria) desarrollados en Noruega por
un panel de expertos, el listado CRIME de 2009, los criterios italianos de 2010,
el listado PRISCUS desarrollado en Alemania en 2010 y el listado Austriaco de
2012. La mayoria de estos criterios han sido escasamente validados en diversos
ambitos sanitarios, estan pensados para su utilizacion local y no se dispone por
el momento, de suficiente bibliografia que demuestre su capacidad de disminuir
la aparicién de RAM?®, En el siguiente apartado se desarrollaran los Criterios
STOPP/START. A continuacidén, una breve resefia sobre los criterios mas
relevantes.

CRITERIOS DE BEERS.

En 1991, Beers y sus colaboradores®** desarrollaron los primeros criterios
explicitos para determinar las PPI utilizados en pacientes mayores: se utilizaron
originalmente en las residencias de ancianos de Estados Unidos y estaban
constituidos esencialmente por una lista de 30 farmacos que debian ser
evitados, sin tener en cuenta el diagnostico. Se empled una técnica modificada
Delphi a partir del consenso de 13 expertos en medicina geriatrica, cuidados a
largo plazo, farmacologia geriatrica, psicogeriatrica y farmacoepidemiologia.
Incluyen dos listas de farmacos inadecuados en pacientes mayores: una tiene
en cuenta las comorbilidades del paciente y la otra es independiente del
diagndstico del mismo.

Estos criterios fueron publicados por primera vez en 1991 y han sido
posteriormente modificados en 1994, 1997 y 2003. En el afio 2012°* Ia
Sociedad Americana de Geriatria ha llevado a cabo una actualizacion de los
mismos. La nueva lista la componen cincuenta y tres farmacos o grupos
farmacoldgicos, ademas de una actualizacién de los listados incluidos en la
Ultima versidn de 2003 en los que se han incluido y retirado numerosos
farmacos, se ha anadido un tercer listado de farmacos que deben utilizarse con
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precaucion en los mayores de 75 anos. Otra mejora de la actualizacién lo
constituye su organizacién segun grupo farmacoldgico y dérgano o sistema
fisioldgico de actuacion y que cada criterio va acompanado de la explicacion por
la que es necesario evitarlo. Diecinueve farmacos han desaparecido del listado
anterior por haber sido ya retirados del mercado o existir nueva evidencia. Por
otro lado farmacos de reciente aparicion, algunos de ellos ain con estudios en
marcha, se han anadido al listado.

Estos criterios han sido durante décadas la herramienta mas utilizada en la
deteccidon de medicacion potencialmente inapropiada, y han predominado en la
literatura geriatrica internacional desde que fueron descritos. No obstante,
presentan algunas deficiencias; no estan basados en sistemas fisioldgicos ni
presentan ninguna organizaciéon en su estructura, e incluyen numerosos
farmacos actualmente no disponibles en Europa. Muchos de los farmacos
incluidos en estos criterios no estan, de hecho, contraindicados absolutamente
en mayores.

CRITERIOS STOPP/START.

Estos criterios se organizan por sistemas fisioldgicos, pudiendo ser
aplicados de forma rapida (5-15 minutos). Recogen los errores mas comunes
de tratamiento y omisidn en la prescripcion y son faciles de relacionar con los
diagnosticos activos vy la lista de farmacos que aparecen en las historias clinicas
informaticas de los pacientes. Constan de dos grupos de criterios: los STOPP,
que se relacionan con la interrupcion del tratamiento, y los START, con su
inicio™.

En el siguiente apartado se desarrollaran los Criterios STOPP/START.

IPET.

Los criterios IPET fueron validados y publicados por Naugler et al**.

Recogen los criterios de McLeod®” y constituyen una lista de los 14 errores de
prescripcion mas frecuentemente identificados de una larga lista de
prescripciones inadecuadas disefadas por un panel de expertos canadiense.
Entre las ventajas que presentan destaca una lista corta, facil de interpretar y
de aplicar, ya que Unicamente es necesario conocer los farmacos prescritos y
las comorbilidades del paciente.

En cuanto a las limitaciones, al igual que sucede con los criterios de Beers,
no estan basados en los sistemas fisioldgicos ni presentan ninguna organizacion
en su estructura. Unicamente citan 14 situaciones que deberian evitarse, tres
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de las cuales estan relacionadas con antidepresivos triciclicos, cuya utilizacion
no es habitual en la practica clinica. Ademas, algunos grupos terapéuticos estan
infrarrepresentados. No existe suficiente evidencia que demuestre que los
criterios IPET disminuyen la incidencia de RAM, el consumo de recursos
sanitarios o la mortalidad. Su uso suele estar limitado a Canada, sin gran
extension en el resto de paises.

1.5.4.3 METODO ACOVE.

Wenger y Shekelle®®, a partir de una revision bibliografica sistematica y

de la opinidn de expertos, desarrollaron un listado de indicadores de calidad
basados en la evidencia cientifica para los “mayores vulnerables”. Se caracteriza
por 4 elementos basicos:

1. Desarrollo de la definicion de “mayor vulnerable”. Se catalogé como tal,
a aquella persona de edad igual o superior a 65 afios con alto riesgo de
muerte o declive funcional.

2. Desarrollo de sistemas capaces de identificar a los “mayores
vulnerables”.

3. Identificacion de las condiciones de atencion médica que afectan a “los
mayores vulnerables”.

4. Métodos de prevencidn y gestidn de dichas condiciones médicas.

Se disefiaron una serie de instrumentos y métodos administrativos
analiticos a fin de poner en marcha un sistema de indicadores de calidad. Uno
de los indicadores de calidad publicados ha sido el correspondiente a la
utilizacién de medicamentos en el paciente mayor. En este caso se definieron
12 indicadores, y es destacable la novedad que supone la combinacién de
criterios que tienen que ver con la recomendacion de abstenerse de utilizar
medicamentos de alto nivel de riesgo de iatrogenia junto con indicadores que
versan sobre el control y revisidn de los tratamientos farmacolégicos**.

En todos los casos se dirige la atencidén hacia aquellos farmacos o grupos
de farmacos que en los estudios de farmacovigilancia se distinguen como
responsables de un gran nuimero de RAM (diuréticos, anticolinérgicos);
presentan alternativas mas seguras (meperidina, barbituricos); las RAM a que
dan lugar son muy graves (anticoagulantes orales); o es imprescindible la
monitorizacién (funcién renal, control electrolitico) 2¥.
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Al igual que ocurre con otros métodos, Oscanoa y Castafieda® en un

estudio realizado en 170 pacientes hospitalizados utilizando la metodologia
ACOVE, concluyeron que los adultos mayores vulnerables en el momento de ser
hospitalizados presentan bajos porcentajes de cumplimiento de indicadores de
calidad de prescripcién farmacoldgica.

1.6 CRITERIOS STOPP/START.

Los criterios STOPP/START fueron publicados por primera vez en el aho
2008 por Gallagher et al*® en Irlanda y fueron avalados por la European Union
Geriatric Medicine Society. Posteriormente se publicd su versidon traducida al
espafiol en el afio 2009%°, lo que ha colaborado de forma significativa a su
difusion en los paises que usan este idioma, e incluso se ha publicado en 2013
una adaptacion para su uso en atencion primaria251. Estos criterios fueron
creados aplicando una técnica de consenso de Delphi y basados en la evidencia
disponible en ese momento.

Entre las principales ventajas que presentan los criterios STOPP/START
destacan su reproducibilidad, la inclusién de farmacos disponibles en los
formularios europeos (una de las desventajas de los Criterios de Beers que han
influido en su difusion limitada en ambito europeo) y americanos, su
organizacion y estructura basados en sistemas fisioldgicos, y un minimo empleo
de tiempo para su aplicacion, estando organizados por sistemas fisioldgicos
(aproximadamente 5 minutos), y pudiendo ser integrados en sistemas
informaticos de prescripcién®®. Ademads, respecto a los Criterios de Beers, la
aportacion mas novedosa fue la inclusién de una lista que buscaba detectar la
falta de uso de medicamentos potencialmente indicados (criterios START).

Los criterios STOPP constituyen una lista validada de 65 PPI en pacientes
mayores, basadas en la evidencia clinica. Reflejan la opinién de un panel
multidisciplinar de 18 expertos y tienen en cuenta interacciones farmaco-
farmaco y farmaco-enfermedad. Cada criterio va acompafiado de una
explicacion concisa que explica el motivo por el cual la prescripcidn se considera
potencialmente inapropiada®. Los criterios STOPP contienen 33 casos o
supuestos de PPI no recogidos en la version de los criterios de Beers del afio
2003. No estan disefiados para capturar todas las situaciones de PPI en
mayores, ya que constituiria una amplia lista dificil de aplicar regularmente en

la practica diaria: incluyen las situaciones prevenibles en el dia a dia'®®.
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Respecto a la comparacidon de estos criterios con los Criterios de Beers,
mencionar un estudio de 715 pacientes mayores, realizado en un hospital
universitario irlandés, donde los criterios STOPP identificaron 336 PPI que
afectaron al 35% de los pacientes, un tercio de los cuales tuvo una RAM
asociada, mientras que los criterios de Beers identificaron 226 PPI que
afectaron al 25% de los pacientes, de los cuales un 43% tuvo una RAM*?, En
Espafia, en una poblacién de ancianos institucionalizados, los criterios STOPP
detectaron un mayor nimero de PPI que los criterios de Beers'®. Otros
estudios demuestran también la superioridad de los criterios sobre los de
Beersl84, 253.

Debido a los constantes cambios en la evidencia junto con el aumento de
la prevalencia en morbimortalidad y/o polifarmacia en pacientes mayores, se
propuso la valoracidn de la adecuacion de los criterios STOPP/START en
Atencién Primaria. Utilizaron una metodologia RAND (sintesis de la evidencia
cientifica y el juicio colectivo de un panel de expertos), técnica Delphi
modificada a 2 rondas. Los resultados obtenidos tras éstas fueron: mantener
STOPP G2 "Bloqueadores beta en la Diabetes Mellitus con frecuentes episodios
de hipoglucemia”, eliminar el START E2 “Bifosfonatos en pacientes que reciben
corticosteroides orales, a dosis de mantenimiento”, eliminar el START F3
“antiagregantes plaquetarios en la diabetes si coexisten uno ¢ mas factores de
riesgo cardiovascular”, modificar STOPP A9, A15, A16, A17 y E5 y START Al y
A2 que hacen referencia solo a warfarina y afiadir acenocumarol y por ultimo
introducir STOPP C6: “valoracion del uso de inhibidores de bomba de protones
fuera de sus indicaciones autorizadas. Se establecid lo que los autores
denominaron la version de los criterios STOPP/START AP2012%',
Posteriormente, en un estudio donde se compararon estos criterios con los
previos, se obtuvo una diferencia entre las prevalencias de PP entre versiones
de ambos criterios, con una proporcion del 80% de las PPI centrada en sélo 20
criterios, concluyendo con la elevada prevalencia de PPI en AP, siendo
necesaria la aplicacion de medidas para su correccion®*.

Es importante que existan evidencias de la utilidad de estos criterios, no
s6lo como método de deteccion de PPI, sino de cdmo esta deteccién mejora los
resultados de salud del paciente. Por ejemplo, un estudio multicéntrico en
residencias mostrd que un programa educativo basado en los criterios
STOPP/START reducia el uso de antipsicéticos, el riesgo de delirium y caidas y
el uso de recursos sanitarios, incluidas las hospitalizaciones®®. Otro estudio
concluyd que el uso de estos criterios al ingreso hospitalario y la mejora del
tratamiento reducian la aparicion de RAM durante la hospitalizacién®®. En la
actualidad existe un proyecto multicéntrico europeo, Senator®’, para intentar
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determinar si el uso de los criterios STOPP/START en pacientes mayores
hospitalizados es capaz de reducir la aparicion de RAM.

La prevalencia de PPI utilizando los criterios STOPP/START presenta una
gran variabilidad segun el entorno sanitario del que se trate. Esta prevalencia
es generalmente elevada, siendo mayor en las residencias que en los hospitales
y en la comunidad®®. En general, la prevalencia de PPI encontrada en Espafia
es algo menor que la encontrada a nivel internacional. Por ejemplo, en
hospitales de agudos estd en torno a un 25-58%?>16:2> 28, 259,260 frente al 16-
77% a nivel internacional®®, 26% 263, 264,

Respecto a los farmacos, en los estudios de pacientes que viven en la
comunidad atendidos por profesionales de atencién primaria, los farmacos o
grupos de farmacos con PPI mas prevalentes son la utilizacion prolongada de
benzodiacepinas de vida media larga, la utilizacion de acido acetilsalicilico en
pacientes sin indicacion para ello y el uso de otros farmacos del sistema
cardiovascular y de AINE. Los farmacos mas frecuentemente omitidos ( criterios
START) son los antiagregantes y estatinas en la diabetes (coexistiendo uno o
mas factores de riesgo) o en pacientes con patologia cardiovascular, el calcio y
la vitamina D en la osteoporosis y la metformina en la diabetes o el sindrome
metabélic0253' 265, 266,267 .

Como se sefald anteriormente al describir las potenciales desventajas de
los criterios explicitos, estos deben actualizarse periddicamente para poder
seguir siendo validos y aplicables en la practica clinica diaria, ya que el avance
del conocimiento puede cambiar muchos de ellos. Los investigadores que
desarrollaron los criterios STOPP/START han trabajado desde su aparicién, en
cooperacidon con un grupo internacional de expertos, para elaborar una version
actualizada de los mismos, que ha sido publicada recientemente®®. Esta nueva
version de los criterios consta de 87 recomendaciones STOPP y 34 START, lo
que supone un aumento considerable en el nimero de criterios (31% respecto
a lista inicial). A su vez, se ha publicado por un equipo investigador nacional
(compuesto por médicos geriatras y farmacéuticos especializados en este
campo) %* una traduccion y revision de la redaccién de los mismos.

Se puede revisar el contenido de esta nueva version en el apartado de
ANEXOS. Se ha creado nuevas categorias en ambos criterios; en STOPP:
antiagregantes/anticoagulantes, indicacién de la medicacién, sistema renal,
carga antimuscarinica/anticolinérgica; en la categoria START: se valora
previamente la condicion de paliativo, vacunas, analgésicos, sistema urogenital.
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La evaluacién de nuestra actuacion médica es necesaria como punto de
partida de programas de mejora. La conciencia de la importancia de optimizar
la prescripcion farmacoldgica y no hacer dafo (asi es uno de los principales
principios de la Medicna: primum non necere, primero, no hacer dafio) %, esta
aumentando y generalizandose entre los diferentes colectivos profesionales
(geriatras, farmacéuticos, médicos de Atencion Primaria...).

Los criterios STOPP/START han demostrado ser una buena herramienta de
deteccion de prescripciones potencialmente inapropiadas y de mejora de la
calidad de la prescripcion en personas mayores en todos los ambitos
asistenciales. En el ambito europeo, se han impuesto como criterios de
referencia, lenguaje comin que permite la comparacion y la adopcidon de
medidas educativas y correctoras.

En el contexto epidemioldgico actual, donde predominan los problemas
cronicos de salud, se ha explicado anteriormente la importancia de reorganizar
la asistencia sanitaria con la ayuda de instrumentos que faciliten la implantacion
de estrategias de cronicidad, como son las herramientas de estratificacion.

En la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional
de Salud'®, se establece como uno de sus objetivos la optimizacién de la
terapia farmacoldgica en los pacientes con tratamientos crénicos, con especial
atencién a los pacientes polimedicados (como recomendaciones, especifica:
disponer de herramientas orientadas a prevenir acontecimientos adversos
relacionados con el empleo de medicamentos mediante alertas electronicas
integradas en los sistemas de informacidon para apoyo a la prescripcion,
incorporando sugerencias de alternativas terapéuticas; garantizar la revision
sistematica de la medicacién con el fin de prevenir y detectar problemas
relacionados con medicamentos, asi como la mejora de la adherencia a los
tratamientos).

La Telemedicina desarrolla un papel importante en estas estrategias de
cambio. De este modo, la Telemonitorizacion de pacientes cronicos puede
facilitar la optimizaciéon de los tratamientos crdénicos en los pacientes en
seguimiento por dichos programas. Para analizar el impacto de la Telemedicina
sobre la adecuacion terapéutica en los pacientes con enfermedades cronicas, se
han seleccionado los Criterios STOPP/START, dado que han demostrado ser
una buena herramienta de deteccion de prescripciones potencialmente
inapropiadas y de mejora de la calidad de la prescripcidon en personas mayores
en todos los ambitos asistenciales. En el ambito europeo, se han impuesto
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como criterios de referencia, lo que permite la comparacion en la valoraciéon de
las medidas educativas y correctoras y facilita la comparabilidad entre estudios,
si bien aun no han aparecido publicaciones que valoren el efecto de la
telemedicina como intervencion de mejora en la prescripcion cronica siendo por
tanto el presente estudio uno de los primeros en realizarlo.
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HIPOTESIS
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Hipotesis nula (HO):

En pacientes crénicos de alto riesgo con Hipertension Arterial, Diabetes
Mellitus tipo 2, Insuficiencia Cardiaca y/o Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica, la telemonitorizacion domiciliaria NO mejora la adecuaciéon de la
prescripcion farmacoldgica, evaluada segun los criterios STOPP/START.

Hipotesis alternativa (H1):

En pacientes cronicos de alto riesgo con Hipertension Arterial, Diabetes
Mellitus tipo 2, Insuficiencia Cardiaca y/o Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica, la telemonitorizacion domiciliaria mejora la adecuacion de la
prescripcion farmacoldgica, evaluada segun los criterios STOPP/START.
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OBJETIVOS
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3.1 OBJETIVO PRINCIPAL.

Valorar el efecto de la telemonitorizacién domiciliaria sobre la adecuacién
de la prescripcion farmacoldgica en los pacientes diagnosticados de
Insuficiencia Cardiaca, Hipertension, Diabetes Mellitus y EPOC mayores de 65
anos en el ambito de la Atencidn Primaria.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOQOS.

e Estimar la prevalencia de medicacion inapropiada mediante la aplicacion
de los criterios STOPP.

e Estimar la prevalencia de omisién de medicacion a través de la aplicacion
de los criterios START.

o Identificar los principios activos/grupos terapéuticos mayoritariamente
prescritos de forma potencialmente inadecuada.

e Identificar y analizar los posibles factores de riesgo asociados a
prescripciones potencialmente inadecuadas.

e Evaluar las diferencias de adecuacion farmacoldgica entre los pacientes
desde el punto de vista de su nivel de riesgo de gravedad por criterios
CRG.

e Evaluar la relacion entre prescripciones potencialmente inadecuadas vy la
incidencia de ingreso hospitalario.

e Valorar el grado de conocimiento de los criterios STOPP/START por los
profesionales médicos de Atencion Primaria de los centros de salud de
los que provienen los pacientes del estudio.
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MATERIAL Y METODOS
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4.1 AMBITO DE ESTUDIO.

4.1.1 AMBITO GEOGRAFICO.

El estudio se ha realizado en el Departamento 20 de Salud de Elche. Se
ha incluido pacientes atendidos por los facultativos de los centros de Atencidn
Primaria de Santa Pola y Raval-Elche y el Hospital Universitario de Elche.

Departamento 20 — Hospital General de Elche.

El Departamento de Salud de Elche — Hospital General esta formado por
los municipios de Elche y Santa Pola, ademas de los nucleos poblacionales de
Torrellano, El Altet, Los Arenales del Sol, Valverde, Perleta, Las Bayas, La Hoya,
La Marina (pedanias de Elche) y la Isla de Tabarca (situada frente a Santa
Pola).

Lo forman 6 zonas basicas de salud, donde en cada una de ellas hay un
centro de salud de referencia.

TABLA 10: Zonas Basicas de Salud.

ZONAS DE COBERTURA DEL DEPARTAMENTO DE SALUD

ZONAS BASICAS DE SALUD

CENTROS ZONAS

v Elx — C.S. El Raval, Consultorio Las Bayas

Vv Elx — C.S. Altabix

Vi Elx — C.S. El Pla, La Foia, La Marina.
Vil Elx — C.S. San Fermin

IX Elx — C.S. El Altet, Torrellano, Valverde, Arenales del Sol y Perleta

X C.S. Santa Pola, Consultorio Gran Alacant, Isla de Tabarca, Consultorio Casa del

Mar, Consultorio Santa Pola del Este y Consultorio Playa Lisa

Fuente:http://www.elche.san.gva.es/
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El Hospital General Universitario fue inaugurado el 6 de Mayo de 1978. Se
encuentra situado en la Partida de Huertos y Molinos de Elche, formando parte
de la Comarca del Baix Vinalopd. Da cobertura a una poblacién global de
163576 habitantes, incrementandose dicha cifra considerablemente en periodo
estival, sobre todo en enclaves turisticos.

FIGURA 23: Mapa Departamento 20 - Hospital General Elche.
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Centro de Salud El Raval.

El centro esta localizado en un area urbana, concretamente en la direccion
Cami de Felip s/n. Atiende a una poblacion de 22327 habitantes. Se trata de
una poblacion en su mayoria, de clase media — alta, con un numero de
pacientes mayores de 64 afios cercano al 20% en cada cupo médico. Cuenta
con un consultorio auxiliar rural, en Las Bayas, ¢/ Mutxol n°10, partida situada
a 8.5 Km del nucleo urbano, con una poblacién de 2728 personas.

FIGURA 24: Ubicacién Centro de Salud El Raval.
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Fuente: http://www.elche.san.gva.es/centro-salud-el-raval [Ultima consulta: 21 julio 2015]

Dispone de una plantilla de 12 Médicos de Familia, 4 Pediatras 1
Odontopediatra, 1 Higienista Dental, 1 Odontdlogo, 1 Fisioterapeuta, 1 Médica
Rehabilitadora, 1 Matrona, 11 Enfermeros, 4 Auxiliares de Enfermeria, 1
Trabajador Social, 6 Auxiliares Administrativos, 2 Celadores, equipo de limpieza
y en la Unidad de Salud Mental: 4 Psiquiatras, 2 Psicélogos, 2 Enfermeros, 2
Trabajadores Sociales y 2 Auxiliares Administrativos (esta unidad, es de
referencia del Departamento en lo referente a Salud Mental Infantil).
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Como servicios complementarios, cuenta con Servicio de Reumatologia,
Unidad de Salud Sexual y Reproductiva, Servicio de Cirugia Menor, SAIP,
Espirometria, Indice Tobillo-Brazo, MAPA, SINTROM y Doppler.

Dispone de receta electrdnica, historia clinica informatizada y acceso
telefénico e internet en las consulta.

El horario de Apertura es de 08:00 a 21:00, sabados de 8:00 a 15:00.

Se trata de un centro docente: fue inaugurado en el ano 2005, y desde su
apertura fue acreditado para la formacidén universitaria de enfermeria y
fisioterapia, asi como médicos residentes (MFYC y M Interna) y de igual forma,
residentes de psiquiatria y psicologia en la Unidad de Salud Mental. Entre la
plantilla, cuenta con tutores docentes en medicina y enfermeria. El Consultorio
de Las Bayas esta aprobado como centro para rotatorio rural en MFYC.

Se realizan sesiones clinicas (aproximadamente 3 horas semanales), con
Atencion Domiciliaria y Atencidn a la Comunidad. Es uno de los centros piloto
del programa de telemonitorizacion de atencién a domicilio, programa
Valcronic, desde el afio 2011.

Centro de Salud Santa Pola.

El Centro de Salud de Santa Pola, se encuentra ubicado en dicha
poblacién, a 15 Km de la ciudad de Elche, en la Avenida Albacete s/n. Atiende a
una poblacién de 23.708 habitantes, convirtiéndose en época estival en 250000
habitantes por ser lugar vacacional. Se trata de una poblacion diversa, en su
mayoria de clase media — baja, de diversas culturas y con pacientes
desplazados de otras comunidades (sobre todo con caracter estacional), con
importante porcentaje de pacientes mayores de 65 afos. Durante el periodo
estival se habilitan tres consultorios auxiliares (Varadero, Casa del Mar y Playa
Lisa) lo que aumenta el nimero de profesionales en un 30%.

Cuenta con un consultorio auxiliar en Gran Alacant (conjunto de
urbanizaciones situadas en el Cabo de Santa Pola, entre la sierra y la playa del
Carabassi), con unos 11319 habitantes censados (viven mas de 20000 pero
muchos pensionistas siguen censados en su lugar de origen, ocurriendo a
mayor nivel que en Santa Pola, donde se da el mismo problema), atendiendo el
consultorio a una poblacion de 7250, en su mayoria pertenecientes a paises
nordicos, de edad superior a 65 afios, con la dificultad del idioma (no se
dispone de servicio de traductor).
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En la Isla de Tabarca existe un consultorio auxiliar. Durante todo el ano un
enfermero trabaja, y reside alli, y los meses de julio y agosto se refuerzan con
un médico en horario de mafana de lunes a viernes.

FIGURA 25:. Ubicacion Santa Pola, Gran Alacant e Isla de Tabarca.
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Fuente: http://www.elche.san.gva.es/centro-salud-santa-pola [Ultima consulta: 21 julio
2015]

El horario de apertura es de 08:00 a 21:00, sabados de 08:00 a 15:00. El
horario de Atencién Continuada, que tiene lugar en las instalaciones del centro,
es de 21:00 a 08:00 h y fines de semana (17h sabados y 24h domingos y
festivos). El consultorio de Gran Alacant tiene un horario de 08:00 a 21:00 de
lunes a viernes.

Dispone de una plantila de 17 Médicos de Familia, 5 pediatras, 1
Trabajadora Social, 1 Matrona, 1 Odontopediatra, 1 Higienista Mental, 12
Enfermeros, 7 Administrativos, 3 Celadores, 5 Auxiliares de Clinica, Equipo de
Limpieza, Unidad de Salud Mental (1 Enfermero, 1 Psicdlogo, 1 Psiquiatra),
Unidad de Salud Sexual y Reproductiva (1 Ginecdlogo, 1 Enfermero, 1
Sexologa), Servicio de Rehabilitacién (1 Médica Rehabilitadora, 1 Fisioterapeuta,
1 Auxiliar de Clinica), Servicio de Reumatologia, Servicio de Dermatologia,
Servicio de Cirugia Menor (1 Cirujano, 1 Médico de Familia del mismo centro) y
Servicio de Radiologia (1 Técnico de Rayos). En época estival, la plantilla
aumenta un 30% ante la apertura de 3 consultorios.
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Otros servicios complementarios son: SINTROM, Espirometrias, Indice
Tobillo- Brazo, MAPA. Dispone de receta electronica, historia clinica
informatizada y acceso telefénico e internet en las consulta.

Colabora con la asociacion Colibri para la atencion de Esclerosis Mlltiple
en el centro, en concierto con Conselleria. En el ano 2015 se ha iniciado la
colaboraciéon oficial también con la asociacién de Fibromialgia en las
instalaciones del gimnasio de Rehabilitacion.

En la poblacion existe una residencia de ancianos, centro social (y de
asociacion de Alzheimer) y centro de vecinos. Cercano al centro de salud, se
encuentra la sede local de Cruz Roja.

Se trata de un centro docente: acreditado para la formacion universitaria
de enfermeria y médicos residentes (MFYC) y de igual forma, residentes de
psiquiatria y psicologia en la Unidad de Salud Mental. Entre la plantilla, cuenta
con tutores docentes en medicina y enfermeria. Un factor a tener en cuenta
respecto a la docencia, es que las guardias de Atencidon Primaria en PAC de
todos los residentes de MFYC del Departamento 20, se realizan en este centro
de salud.

Se realizan sesiones clinicas (aproximadamente 3 horas semanales), con
Atencidon Domiciliaria y Atencion a la Comunidad. Es uno de los centros piloto
del programa de telemonitorizacion de atencién a domicilio, programa
Valcronic, desde el afio 2011.

4.1.2 AMBITO TEMPORAL.

El periodo de seleccion de sujetos fue desde marzo de 2012 hasta marzo
del ano 2013.

Se recogieron los datos epidemioldgicos, clinicos y farmacéuticos
tomando como periodo de estudio del 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre
de 2013.
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4.2 DISENO.

Estudio observacional analitico multicéntrico de cohortes retrospectivo.

FIGURA 26: Disefo del estudio.
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IC= Insuficiencia Cardiaca; DM= Diabetes Mellitus; EPOC= Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crdnica; HTA= Hipertension Arterial. CARS = Community Risk Screen Scale.

4.3 POBLACION DE ESTUDIO.

4.3.1 POBLACION DIANA.

GRUPO  EXPUESTO:

Pacientes

incluidos

el Programa de

Telemonitorizacion Valcronic de la Conselleria de Sanitat desde marzo del
afo 2012 hasta marzo de 2013 por los facultativos de los centros de
Atencion Primaria de Santa Pola y Raval-Elche (Comunidad Valenciana).
Estos pacientes previamente fueron seleccionados por la herramienta
CARS como pacientes de riesgo.
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GRUPO NO EXPUESTO (CONTROL): Pacientes seleccionados por la
herramienta de estratificacion CARS como de riesgo (CARS positivos),
gue no aceptaron la invitacion a ser telemonitorizados (Valcronic) o
finalmente no se seleccionaron por los facultativos correspondientes en
los mismos centros de salud, que quedaban marcados en nuestro
programa informatico como candidatos por reunir las patologias y el
nivel de riesgo solicitado. La seleccion se hizo de forma retrospectiva y
de manera estratificada por diferentes variables para que fueran
semejantes al grupo telemonitorizado; estos pacientes muestran las
mismas caracteristicas epidemioldgicas (edad y sexo) y patoldgicas que
los pacientes del grupo control.

4.3.2 CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Pacientes de edad mayor o igual de 65 anos, dado que los criterios
STOPP/START estan basados en poblacion mayor de 65 afos.

2. Pacientes diagnosticados de Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus
tipo 2, Insuficiencia Cardiaca y/o Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica.

a. Grupo expuesto: Pacientes incluidos en el Programa de
Telemonitorizacion Valcronic de la Conselleria de Sanitat.

b. Grupo no expuesto: pacientes identificados como CARS positivos
pero que no son incluidos en programa Valcronic, que no
cumplen ningun criterio de exclusion.

4.3.3 CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Pacientes menores de 65 anos.

2. Paciente dependiente sin cuidador.

3. Pacientes institucionalizados.

4. Falta de cobertura GPS para el funcionamiento de telecomunicacion.

5. Fase aguda de un tratamiento oncoldgico.
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6. Paciente terminal (menos de 6 meses de expectativa de vida).

7. Otras: Cualquier paciente que a juicio del profesional no vaya a poder
percibir los beneficios del programa.

8. Pacientes que han fallecido antes de enero de 2013.

9. Negativa a colaborar en el estudio.

4.3.4 TIPO DE MUESTREO.

El muestreo se realizd sobre los censos de pacientes de los cupos
asistenciales de los facultativos con pacientes incluidos en Valcronic:

GRUPO EXPUESTO:

- Se obtuvieron los listados de pacientes clasificados como de riesgo por
herramienta CARS y telemonitorizados (que se seleccionaron en su totalidad).

GRUPO NO EXPUESTO (CONTROL):

- Se obtuvieron los listados de pacientes clasificados como de riesgo por
herramienta CARS sin telemonitorizacion. En esta cohorte que establecemos
como control, se seleccionaron todos los pacientes CARS positivo no
telemonitorizados que cumplieran los criterios de seleccion y apareados por
edad (+ 5 afios de diferencia), sexo y patologias crdénicas con el grupo
expuesto.

- Se obtuvieron los listados de morbilidad de los facultativos
pertenecientes a ambos centros de salud y de las patologias crénicas
estudiadas, a través de la Historia Clinica Electrénica Abucasis utilizando el
madulo “Consulta de Morbilidad”.

4.3.5 TAMANO MUESTRAL.

Se calculd el tamafio muestral para contrastar la hipotesis de nuestro
objetivo principal que es si existen 6 no diferencias en la adecuacion
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farmacoldgica entre telemonitorizados y no telemonitorizados. Estimando segun
bibliografia previa, que la inadecuacidon es de un 30% en pacientes cronicos, y
que esta misma en poblacion telemonitorizada y con seguimiento fuera de un
15%, asumiendo dos controles por cada paciente telemonitorizado, con un nivel
de confianza del 95% y una potencia estadistica del 80%, con contraste
bilateral, necesitamos estudiar a 93 pacientes telemonitorizados y 185 no
telemonitorizados. Preveiamos un 10% de pérdidas. No obstante estudiamos a
154 telemonitorizados y a 328 no telemonitorizados aumentando nuestra
potencia para detectar diferencias.

FIGURA 27: Pacientes del estudio.
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4.3.6 OBTENCION DE LA INFORMACION.

Los datos se obtuvieron de la Historia Clinica Electronica ABUCASIS asi
como del visor de informes de alta hospitalaria.

ABUCASIS

La Historia Clinica Electrénica Abucasis-II fue instaurada en la Agencia
Valenciana de Salud en 2004 y en nuestro Departamento, Elche, en 2005,
siendo el Centro de Salud El Raval el primero donde se puso en funcionamiento,
y progresivamente en el resto de centros y consultorios del Departamento. Se
trata de un sistema de gestidon del proceso asistencial completo. Conecta los
centros y los sistemas de informacién de Atencidén Primaria y Especializada de
forma integral, alrededor de la historia clinica electronica Unica del ciudadano,
conectada con la historia de salud digital del Servicio Nacional de Salud®”°,
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Se integra con otros sistemas de informacion ya presentes: sistema de
informacién poblacional SIP, registro nacional de vacunas, programa de
prescripcion GAIA, alta Hospitalaria HIGIA.

FIGURA 28: Acceso al resto de sistemas operativos. Navegabilidad entre
aplicaciones transparente.
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Fuente: www.socinfo.info/seminarios/sanidad/valencia.pdf [Ultima consulta: 21 julio 2015]

Dispone de un acceso seguro, a través de una e-firma (tarjeta mas cddigo
PIN).

FIGURA 29: e-Firma
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Fuente: www.socinfo.info/seminarios/sanidad/valencia.pdf [Ultima consulta: 21 julio 2015]
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El Sistema de Informacidn Abucasis II engloba los modulos de:
1. Sistema de Informacién Ambulatoria (SIA)
2. Sistema de Informacién de Prestacion Farmacéutica (GAIA)
3. Sistema de Catalogo de Recursos Corporativos (CRC)
4. Sistema de Informacion Poblacional (SIP)

Cuenta con el apoyo de un servicio de soporte telefonico, CATS.

SISTEMA DE INFORMACION AMBULATORIA (SIA)

Se compone de tres mddulos:
- MOS (Gestor de Mostrador).

Su funcion principal es la gestidon de agendas vy citas.

- IND (Indicadores Datamart). A partir de 2015 esta funcién la
desempefa ALUMBRA.

Permite obtener los indicadores de gestion correspondientes a la
actividad registrada en Abucasis II. Los indicadores se obtienen a
través de dos tipos de consultas: predefinidas (indicadores vya
conocidos que se solicitan al sistema concierta periodicidad) y no
predefinidas (indicadores no predefinidos sobre cualquiera de los datos
existentes en el sistema, el usuario construye la consulta deseada). Los
tipos de indicadores son:

1. Indicadores del Sistema de Informacidon para la Gestion en
Atencion Primaria (SIGAP).

2. Indicadores sanitarios: Morbilidad, Mortalidad, Discapacidad.

3. Indicadores de la Cartera de Servicios (cobertura,
seguimiento y resultado).

4. Indicadores asistenciales.

5. Indicadores no asistenciales.

160



GIP (Gestion Integral Paciente).

Gestiona de forma integral todo el proceso asistencial de la Atencién
Primaria y Especializada ambulatoria. Existe una Unica historia clinica
para cada usuario en el ambito de la Comunidad Valenciana, asociada
a su numero SIP. Existen diferentes niveles de acceso segun el perfil
del usuario (administrativo, médico, enfermero, inspector, trabajador
social...) y del tipo de centro (primaria/especializada, especialidad del
usuario).

Componentes: prescripcion asistida y consulta de historial
farmacoterapéutico (GAIA), citacion concertada, interconsultas, hojas
de seguimiento y monitorizacion de datos o pruebas, gestion de
solicitud de pruebas y almacenamiento de resultados, examenes de
salud normalizados, diagnostico por medio de cddigos CIE o NANDA,
utilidades de ayuda al diagnostico (tablas automatizadas),
recordatorios de actividades preventivas y de seguimiento, historia de
salud personal (alergias, antecedentes, habitos toxicos,...), historia de
salud familiar (antecedentes familiares), historia de salud sociofamiliar,
acceso al sistema de informacidn vacunal (RVN), gestion de
incapacidad temporal, gestion e impresos de informes, dietas y
consejos, alertas programadas, acceso a programa de gestion de

crénicos®’ .

FIGURA 30: Programa de Gestion de Cronicos 1.
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Se permite el acceso a la aplicacion de Gestién de Cronicos (PGC) para que los usuarios de categoria
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FIGURA 31: Programa de Gestion de Cronicos I1.

Al pulsar sobre la alerta aparecera un desplegable con la informacion referente al estado, nivel de
riesgo y subprograma asignado, si lo tiene, del paciente crénico. Desde éste, se accedera al Menu-
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El acceso desde el menu situado en la cabecera del paciente accede a la misma pantalla de PGC, en la
que se habilitaran los botones en funcion del estado del paciente. En ambos casos se permitira este
acceso, si el usuario tiene permiso sobre la funcionalidad “Acceder a Programa de Gestion de
Cronicos” y ésta no esta bloqueada.
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Fuente: Sesion clinica departamental.

SISTEMA DE INFORMACION DE PRESTACION FARMACEUTICA (GAIA)

Se trata del gestor integral de la prestacion farmacéutica de la Conselleria
de Sanidad®’?. Estd conectado con el resto de sistemas corporativos de la

Conselleria.

Componentes:

1.

Modulos de Gestion.
¢ Conciliacion de la facturacion.

e Conciliacidon de nomenclatura.

e Reposicion de medicamentos: es la base de datos donde reside
toda la informacidn administrativa y funcional referida a los
productos farmacéuticos, asi como la base de interacciones,
alergias, guias, protocolos... para evitar duplicidades terapéuticas,
asegurar correlacién diagnostico-tratamiento y adecuacion a guias y

protocolos.
e Gestién de la prescripcidon farmacoldgica.

e Gestion de talonarios de recetas médicas oficiales.
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e Gestidn de visados por parte de los servicios de Inspeccion Médica.

e Gestion de alertas de medicamentos y situacion comercial de
productos farmacéuticos.

2. Moddulo de prescripcidn asistida: MPRE.

Herramienta auxiliar a la prescripcién médica.

FIGURA 30: Distintos puntos en la Consulta desde donde se puede acceder a las
funcionalidades de GAIA.

Fuente: Sesion Clinica Departamental.

Ventajas (4):

- Antes de prescribir conocemos el historial farmacoterapéutico del
paciente (ambulatorio y hospitalario).

- Se asocia farmaco a un determinado diagndstico; salta la alarma si no
esta indicado para dicho diagndstico.

- Conocimiento de condicion de paciente polimedicado.

- Conocimiento de la existencia de alerta farmacoldgica para dicho
farmaco.
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- Interacciones del farmaco prescrito con resto del tratamiento del
paciente.

- Podemos conocer si el farmaco esta protocolizado para un diagnostico
y con qué nivel de evidencia, junto con referencias bibliograficas
actualizadas.

- Seguridad en la firma electrdnica.
- Conocer el prescriptor del farmaco y su finalidad.
- Ortografia legible, asi como posologia y presentacion.

- Si existe error en el farmaco o en la presentacion, posibilidad de
aparicion de alarma en la oficina de farmacia.

FIGURA 31: Modulo de Prescripcion.
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Fuente:www.sefh.es/53congreso/documentos/ponencias/ponencia762.pdf.:[Ultima
consulta: 21 julio 2015].

Desde el afio 2013 esta en vigor en el Departamento 20 Elche-Hospital
General la receta electronica con dispensacion electronica en la oficina de
farmacia al paciente, eliminando el formato papel de las prescripciones.
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SISTEMA DE CATALOGO DE RECURSOS CORPORATIVOS (CRC)

Catdlogo centralizado de informacidon de ambito corporativo, con
interpretacién homogénea de la informacién en todos los sistemas. Informacion
accesible on line para el resto de sistemas de informacion.

SISTEMA DE INFORMACION POBLACIONAL (SIP)

El SIP es creado en 1999 por el Decreto 126/1999, de 16 de agosto, del
Gobierno Valenciano. Es el registro administrativo corporativo de la Conselleria
de Sanitat que recoge y actualiza los datos de identificacion, localizacion,
asignacion de recursos sanitarios (area, zona, centro y médico) y derecho de
las prestaciones sanitarias de las personas que residen en la Comunidad
Valenciana o de desplazados que acceden al Sistema Sanitario Publico.

El SIP es un cddigo personal, Unico, exclusivo y permanente para cada
persona. Sirve de enlace para integrar esta aplicacion con el resto de
aplicaciones informaticas de la Conselleria. Es el nimero que se refleja en las

recetas sanitarias e informes oficiales sanitarios?”>.

FIGURA 32: Tarjeta SIP.
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Fuente: www.socinfo.info/seminarios/sanidad/valencia.pdf [Ultima consulta: 21 julio 2015]
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VISOR DE INFORMES HOSPITALARIOS HIS -MIZAR

Desde el afo 2014 esta incluido el acceso desde el médulo SIA, dentro de
la historia clinica de cada paciente. Se tiene acceso a pruebas complementarias,
informes de atencidn en urgencias, de ingresos en los diferentes servicios... El
icono de acceso esta junto la pestafia de Documentos Externos, en el propio
historial clinico del paciente con el que se trabaja. Previamente, se accedia
desde Aplicaciones Departamentales (una pantalla diferente al historial clinico
operativo), con una clave de acceso personal de cada usuario.

FIGURA 33: Documentos externos.

Consulta en Documentos Externos.

Se informara a los profesionales de la existencia de documentos externos de un paciente en la parte
inferior de la pantalla de la Historia Clinica de los pacientes.

Al pulsar sobre el botén se podran visualizar
dos listas de documentos externos (en funcién
de los permisos y la existencia de documentos
externos):

Comunidad Valenciana. Lista de tipos de
documentos externos generados en la
Comunidad Valenciana en los que el
paciente dispone de un documento externo
y la fecha del dltimo documento registrado.
Se aplicara la identificacion sin_color
resaltado para aquellos documento que no
son recientes.

T Otras Comunidades. Lista de
Comunidades Auténomas en las que el
paciente tiene un documento externo y la
fecha en la que se generd el primero de
los documentos externos. No se aplicara la
gestion de color comentada en el apartado
anterior.

Fuente: Sesion Clinica Departamental.

ALUMBRA.

La aplicacion Alumbra —SIA se encuentra instalada en Servicios Centrales
de la Conselleria de Sanidad y de la Agencia Valenciana de Salud y en los
Departamentos de Salud. Permite analizar los indicadores definidos en los
distintos mddulos de Atencién Primaria, desglosados por Departamento, Zona,
Centro, Servicio, y en algunos casos por profesional. Cada mddulo incluye
desgloses adicionales y especificos para cada indicador, aportando al usuario
gran potencia de analisis para cubrir sus necesidades. La carga de datos
histéricos de anos anteriores permite al usuario analizar la evolucién de dichos
indicadores a lo largo del tiempo.
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FIGURA 34: Ejemplo de indicadores en ALUMBRA _SIA.

15.5. Tabla de Indicadores Interconsultas

CODIGO NOMBRE DESCRIPCION
ATPO31 Niamero de Numero total de Interconsullas cuya fecha de
interconsultas registro esta dentro del periodo de estudio.
Porcenlaje de inlerconsullas registradas en un
pefiodo de estudio en el Ambilo de atencion
Porcentaje de primaria respecto al lolal de atenciones
ATPO32 derivacién a realizadas.
especializada Represenla la dervacidn a especlalizada, del lotal
de consultas cuantos son derivados a
Especializada.

15.6. Tabla de Indicadores Morbilidad

por diagnésticos

CODIGD NOMBRE DESCRIPCION
ATPO13 Poblacién asignada al Numero tolal de poblacion asignada al ambilo en
ambito un periodao,
' Numero tolal de diagndsticos activados en el
ATPO33 Diagndsticos activados periodo de estudio.
ATPO34 Pacientes con Numero tolal de pacientes con diagndstico activo
diagnédstico active a una fecha determinada.
Porcentaje de pacienles diferentes gue a una
ATPO35 :m::::;‘ de facha determinada tienen un diagnostico activo,
1 respecto a la poblacion asigna’da. |
Numero de casos diferentes a los que se les ha
ATPO36 Incidencia de morbilidad | o0, un diagnostico en el periodo de estudio,

respecto a la poblacion asignada.

Disponible en: http://es.slideshare.net/jjbg7982/indicadores-alumbrasia-2013  [Ultima

consulta: 21 julio 2015]

4.4 UNIDAD DE ANALISIS

Paciente mayor de 65 afos perteneciente a un cupo médico de los centros
de salud de Raval y/o Santa Pola, diagnosticado de Hipertension Arterial,
Diabetes Mellitus tipo 2, Insuficiencia Cardiaca y/o Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Crdnica, con riesgo alto segln la escala CARS.
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4.5 VARIABLES.

4.5.1 VARIABLE DEPENDIENTE — RESULTADO. CRITERIO DE
EVALUACION.

Se establecié como variable dependiente la presentacion de al menos una
prescripcion potencialmente inadecuada (PPI), calculando la prevalencia de PPI
y de pacientes con PPI.

Se considero PPI a:

e La prescripcidon de cualquier medicamento que era detectado por alguno
de los criterios STOPP (Delgado et al., 2009).

e La omisidén de la prescripcion de un farmaco que estuviera indicado,
detectado por los criterios START (Delgado et al., 2009).

- Numero de PPI por paciente: variable numérica (0,1, 2,3,>4).

- PPI: variable cualitativa dicotomica 1: si (>1 PPI) y 0: no (PPI = 0).

Para la deteccion de PPI se utilizd la version espafiola de los criterios
STOPP/START publicada en 2009%°. Se hizo una seleccién de 37 criterios, 22
criterios STOPP y 15 criterios START, en funcion de las patologias seleccionadas
en el presente estudio o la presencia de farmacos empleados en dichas
patologias.

CRITERIOS STOPP SELECCIONADOS:

A. Sistema cardiovascular.

1. Digoxina a dosis superiores a 125ug/dia a largo plazo en presencia de
insuficiencia renal (aumento del riesgo de intoxicacion).

2. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de

insuficiencia cardiaca (no hay evidencia de su eficacia; las medias compresivas son
normalmente mas apropladas).
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3. Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertension
(existen alternativas mds seguras y efectivas).

4. Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota).

5. Bloqueadores beta no cardioselectivos en la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (riesgo de broncoespasmo).

6. Blogueadores beta en combinacion con verapamilo (riesgo de blogueo cardiaco
sintomatico).

7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado III o IV de la
NYHA (pueden empeorar la Insuficiencia cardiaca).

8. Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico (pueden agravar el
estrefiimiento).

9. Uso de la combinacién de AAS y Warfarina sin antagonistas H2 (excepto

cimetidina por su interaccion con los anticoagulantes) o IBP (alto riesgo de
hemorragia digestiva).

11. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas H2
0 IBP (riesgo de hemorragia).

12. AAS a dosis superiores a 150mg dia (aumento del riesgo de sangrado, sin evidencia
de una mayor eficacia).

13. AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica o un antecedente oclusivo
arterial (no indicada).

17. AAS, clopidogrel, dipiridamol o Warfarina con una enfermedad hemorragica
concurrente (alto riesgo de sangrado).

D. Sistema respiratorio.

1. Teofilina como monoterapia en la EPOC (existen alternativas mds seguras y
efectivas, riesgo de efectos adversos por el estrecho indice terapéutico).

2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el

tratamiento de mantenimiento en la EPOC moderada-grave (exposicion innecesaria
a los efectos secundarios a largo plazo de los corticoides sistémicos).

3. Ipratropio inhalado en el glaucoma (puede agravar el glaucoma).
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E. Sistema musculoesguelético.

2. AINE con hipertension moderada-grave (moderada: 160/100mmHg-

179/109mmHg; grave: igual o superior a 180/110mmHq) (riesgo de empeoramiento
de la hipertension).

3. AINE con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento de la insuficiencia
cardiaca).

5. Warfarina y AINE juntos (riesgo de hemorragia digestiva).

G. Sistema endocrino.

1. Glibenclamida o clorpropamida con Diabetes Mellitus tipo 2 (riesgo de
hijpoglucemia prolongada).

2. Bloqueadores beta en la Diabetes Mellitus con frecuentes episodios de

hipoglucemia, i.e. 1 0 mas episodios al mes (Riesgo de enmascaramiento de los
sintomas de hijpoglucemia).

J. Clase de medicamento duplicada.

Cualquier prescripcion regular de dos farmacos de la misma clase, i.e. dos
opiaceos, AINE; ISRS, diuréticos de asa, IECA simultdneos (debe optimizarse Ia
monoterapia dentro de una sola clase antes de considerar el cambio a otra clase de farmaco).
Se excluyen las prescripciones duplicadas de farmacos que pueden precisarse a
demanda; i.e. agonistas beta-2 inhalados (de larga y corta duracion) para el
EPOC o el asma, u opiaceos para el manejo del dolor irruptivo.

Todos ellos variables cualitativa dicotdmicas: Si=1 (error de prescripcion —
prescripcion inadecuada) y no=0 (farmaco adecuado - prescripcion adecuada —
no procede aplicar criterio por no patologia/no farmaco; esta agrupacion se
hace para facilitar el analisis estadistico posterior).

CRITERIOS START SELECCIONADOS:

A. Sistema cardiovascular.

1. Warfarina en presencia de una fibrilacién auricular crénica.

2. AAS en presencia de una fibrilacidn auricular crénica, cuando la Warfarina
esté contraindicada pero no lo esté el AAS.
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3. AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad
arteriosclerdtica coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes en ritmo
sinusal.

4. Tratamiento antihipertensivo cuando la presion arterial sistdlica sea
normalmente superior a 160 mmHg.

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad
arteriosclerotica coronaria, cerebral o arterial periférica, cuando la situacion
funcional sea de independencia para las actividades basicas de la vida diaria y
la esperanza de vida superior a 5 afos.

6. IECA en la insuficiencia cardiaca cronica.
7. IECA tras un infarto agudo de miocardio.

8. Bloqueadores beta en la angina cronica estable.

B. Sistema respiratorio.

1. Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC leve
a moderada.

2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave,
cuando la FEV1 es inferior al 50%.

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1
(pO2 <8,0kPa [60mmHg], pCO2<6,5kPa [49mmHg]) o tipo 2 (pO2 <8,0kPa
[60 mmHg], pCO2 >6,5kPa [49mmHg]) bien documentada.

F. Sistema endocrino.

1. Metformina en la Diabetes Mellitus tipo 2+sindrome metabdlico (en ausencia de
insuficiencia renal).

2. IECA o (ARA-2) en la diabetes con nefropatia, i.e. proteinuria franca en el
sistematico de orina o microalbuminuria (>30mg/24h) tinsuficiencia renal en la
biogquimica.

3. Antiagregantes plaquetarios en la Diabetes Mellitus si coexisten uno o mas

factores mayores de riesgo cardiovascular (hipertension, hipercolesterolemia, consumo
de tabaco).

4. Estatinas en la Diabetes Mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de
riesgo cardiovascular.
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Todos ellos variables cualitativas dicotdmicas: si=1(farmaco adecuado-
prescripcion adecuada — no procede aplicar criterio por no patologia/no
farmaco; esta agrupacion se hace para facilitar el andlisis estadistico posterior).
y no = 0 (error de prescripcién por omision - prescripcion inadecuada).

4.5.2 VARIABLES INDEPENDIENTES.

Se trata de las variables predictoras del estudio.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

e (0digo paciente: variable numérica que indica el orden de los pacientes.

e (Centro de Salud: variable cualitativa dicotdmica que hace referencia a 1=
CS Raval y 0 = CS Santa Pola.

e Fdad: variable numérica, cuantitativa continua. Se define como el
nimero de afios cumplidos de vida del paciente en el momento de
finalizar el periodo de estudio, sefialado en la pantalla principal de la
historia clinica de Abucasis. Posteriormente esta variable se categoriza
en:

- De 65 a 74 anos.
- De 74 a 84 anos.
- Mayor igual a 85 afios.

e Sexo. variable cualitativa dicotomica 1=mujer y 2= hombre.

e T7abaco: 0=no fuma, 1=si fuma, 2=ex fumador, 4=no consta.
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VARIABLES CLINICAS.

Telemonitorizacion:. variable cualitativa dicotdmica 0=no y 1=si.

CRG: variable numérica que indica nivel de riesgo, obtenida
automaticamente por el sistema de clasificacion de riesgo grupal
aplicado en la Comunidad Valenciana®. Para facilitar el analisis
estadistico, se realiza una nueva variable cualitativa dicotdmica,
estableciendo 0= CRG valores 1 al 5 y 1= CRG valores 6 al 9.

HTA: variable cualitativa dicotdmica 0=no y 1=si.

Se codifica como si siempre que el diagnostico esté activo en el
momento de estudio del paciente. El cddigo CIE-9M*’* al que hace
referencia es 401.

EPOC: variable cualitativa dicotdbmica 0=no y 1=si.

Se codifica como si siempre que el diagndstico esté activo en el
momento de estudio del paciente. Los codigos CIE-9M a los que hace
referencia son: 491 (Bronquitis cronica), 492 (Enfisema), 494
(Bronquiectasias), 496 (Otras obstrucciones crénicas vias respiratorias
NCOC), 493 (Asma).

Diabetes Mellitus: variable cualitativa dicotdmica 0=no y 1=si.

Se codifica como si siempre que el diagnostico esté activo en el
momento de estudio del paciente. El cddigo CIE-9M al que hace
referencia es 250.

Insuficiencia Cardiaca. variable cualitativa dicotdmica 0=no y 1=si.

Se codifica como si siempre que el diagndstico esté activo en el
momento de estudio del paciente. El codigo CIE-9M al que hace
referencia es 428.
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Cardiopatia Isquémica. variable cualitativa dicotdmica 0=no y 1=si.

Se codifica como si siempre que el diagnostico esté activo en el
momento de estudio del paciente. Los cddigos CIE-9M a los que hace
referencia son 410- 413- 414- 425-429.

Fibrilacion Auricular: variable cualitativa dicotdmica 0=no y 1=si.

Se codifica como si siempre que el diagndstico esté activo en el
momento de estudio del paciente. El cddigo CIE-9M al que hace
referencia es 427.

ACVA: variable cualitativa dicotomica 0=no y 1=si.

Se codifica como si siempre que el diagnostico esté activo en el
momento de estudio del paciente. El codigo CIE-9M al que hace
referencia es 434.

NUmero de ingresos: variable cuantitativa discreta. Periodo de estudio
desde diciembre de 2012 a diciembre 2013.

Numero de ingresos por descompensacion de su patologia de base (HTA,
DM, EPOC, IC): variable cuantitativa discreta. Periodo de estudio desde
diciembre de 2012 a diciembre 2013.

VARIABLES RELACIONADAS CON PROCESO ASISTENCIAL.

Espirometria: variable dicotdmica 0=no y 1=si.

I Tiffenau. variable numérica continua. Se expresa en porcentaje.
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e FEVI: variable numérica continua. Se expresa como volumen. En
nuestros datos, hemos considerado seleccionar su expresién en
porcentaje del tedrico.

e Ecocardiograma: variable dicotémica O=no y 1=si.

e Fraccion de eyecciéon: variable policotdbmica. Normal: 1=>55%,
Compromiso leve: 2=45-54%, Compromiso moderado: 3=30-44% vy
Compromiso severo: 4=<30%. Se realiza la clasificacion segin las
recomendaciones de la American Society of Echocardiography (ASE),
2005 (8).

FIGURA 35: Hoja de Variables.

Datos Monitorizables
(/18] General  © Cardiovascular Disbetes

Si Si

= @z
N - || ] | | | | | | | |
. ="=‘_'_'j__' 7 %, Rizsgo Bajo @ ’W‘

Alte b Alko Al

272 208
1,34 1.2
40 1z 66 56 41
143 145 139 133 14s
4 L
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VALENCTANA + Recardatorios Activos =
DE SALUT

Disponible en: http://abufacil.blogspot.com.es/2012_09_01_archive.html [Ultima consulta:
21 julio 2015]
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VARIABLES RELACIONADAS CON SU MEDICACION.

e MNdmero de farmacos cronicos: variable cuantitativa continua. Se
consultan los farmacos en el médulo de prescripcion GAIA, en el historial
farmacoterapéutico, revisando los tratamientos cronicos del paciente
(prescripcion mayor de 3 meses) con corte en diciembre de 2013.

FIGURA 36: Tratamientos cronicos.
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Disponible en: www.sefh.es/53congreso/documentos/ponencias/ponencia’/62.pdf [Ultima
consulta: 21 julio 2015]

e Polimedicacion™*®: variable cualitativa dicotémica que hace referencia a la
condicion de paciente polimedicado si esta tratado mas de 3 meses con
un nimero mayor o igual a 5 farmacos. 0= noy 1= si.

e Principio activo y /o grupo terapéutico: variable cualitativa policotomica.
Debido al nimero extenso de principios activos, se registré como una
serie de variables cualitativas dicotdomicas, donde 0=no (no tratado con
este farmaco) y 1= si (si recibe tratamiento con este farmaco).

176



Metformina.
Sulfonilureas.

Otros tratamientos para DM2: IDDP-4, acarbosa, glinidas, glitazonas,
analogos de la GLP-1, SGLT2.

Insulinas.

Digoxina.

Diuréticos tiazidicos.

Diuréticos de asa.

Diuréticos ahorradores de potasio.
Otros diuréticos.

IECAs.

ARA-II.

Betabloqueantes cardioselectivos.
Betabloqueantes no cardioselectivos.
Calcioantagonistas.

Otros tratamientos en Insuficiencia Cardiaca: Ivabradina, Amiodarona,
Ranolazina, Nitratos.

ACO (anticoagulante oral: Warfarina, acenocumarol).

ACO no acenocumarol/Warfarina: dabigatran, apixaban,
rivaroxaban®’®.
AAS.

Antiagregante no AAS: clopidogrel, trifusal.
Agonistas B2 adrenérgicos de accidn corta: salbutamol, terbutalina.

Agonista B2 adrenérgicos de larga duracion: formoterol, salmeterol,
indacaterol.

Corticoides inhalados.

Corticoides orales.
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- Anticolinérgico inhalado: tiotropio, ipratropio, bromuro de glicopirronio,
bromuro de aclidinio.

- Benzodiacepinas.
- Opiaceos.

- AINE.

- IBP.

- Neurolépticos.

- Estatinas.

- Otros.

e Oxigeno domiciliario.: variable cualitativa dicotomica 0=no y 1=si. El
registro de este tratamiento es muy variable entre cada profesional; se
ha de utilizar el recurso de “busqueda — lupa” para localizarlo en la
historia clinica y por otro lado, revisar informes de ingresos hospitalarios.

e Gasto farmacéutico: variable cuantitativa continua. Hace referencia al
gasto farmacéutico anual estimado en la dltima hoja de prescripcion.
Este dato no hace referencia al afio 2013, ya que se consultan datos
actuales. En el caso de que el paciente hubiese fallecido, no se dispone
de este valor, al no existir prescripciones activas.

4.6 RECOLECCION DE DATOS.

Los datos necesarios para la realizacion de la tesis, han sido recogidos
directamente desde la historia clinica del paciente, a través de personal
sanitario acreditado autorizado. Eran recogidos en un cuaderno realizado para
tal fin, e introducidos en una base de datos para realizar el posterior analisis
estadistico, utilizando el paquete EXCEL 2007.

De cada paciente se obtuvieron los informes de alta hospitalaria del
programa Mizar. Dentro de la aplicacién SIA, del historial clinico de cada
paciente, se obtuvieron datos demograficos, sociales, diagndsticos, parametros
analiticos, habitos... necesarios para cumplimentar las diversas variables de
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estudio. En esta misma historia, a través del programa GAIA, se obtenian datos
farmacoldgicos (nimero total de farmacos, gasto farmacéutico, principios
activos), necesarios para poder finalmente aplicar los criterios STOPP/START.

Los datos referidos a habito tabaquico, Espirometria y Ecocardiografia,
debido a la gran variabilidad en la forma de registrar por cada profesional, se
tuvo que utilizar el recurso de “busqueda — lupa” para localizarlo en la historia
clinica y por otro lado, revisar los datos de la hoja de Historia Personal.

En el apartado de Anexos, se puede consultar las hojas de recoleccién de
datos.

4.7 ANALISIS DE DATOS.

El primer paso ha sido detectar la ausencia de datos o valores erroneos en
los registros introducidos en la base de datos. Para ello, se ha realizado una
primera revision mediante distribucion de frecuencias para las variables
categodricas y determinacion de minimos y maximos y presencia de pérdidas
para las variables cuantitativas, comprobandose posteriormente los datos
discordantes y realizandose la correccion oportuna de errores detectados.

Una vez depurada, los datos se han exportado al programa informatico
SPSS (Statistical Package for Social Sciencies versidon 18 para Windows), con el
que se ha realizado el analisis estadistico.

Para medir la asociacion entre el grupo de telemonitorizados y el de no
telemonitorizados con las variables explicativas y respuesta cualitativas se han
calculado tablas de doble entrada con el niUmero y porcentaje de casos en cada
nivel de las variables explicativas. Se ha medido la asociacion mediante el test
Chi-Cuadrado.

Para las variables cuantitativas se ha comprobado normalidad y se ha
calculado los valores minino, maximo, valor medio y desviacion tipica en cada
grupo. Se ha medido asociacién mediante el test T de Student.

Las variables explicativas se han dividido en un primer grupo de variables
generales y otro grupo de variables relativas a los farmacos.

Finalmente se mide asociacion entre los grupos y las variables respuesta
STOPP, START y PPL.
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En el andlisis multivariante, se han ajustado modelos de regresidn logistica
para las variables dependientes de presentar error de prescripcion respecto a
PPI, STOPP y START en el conjunto de variables explicativas. Se ha estimado la
magnitud de la asociacién mediante el calculo de Odds Ratio (OR) de presentar
error de prescripcion en los niveles de las variables explicativas significativas,
asi como un intervalo de confianza al 95% (IC95%) y el p-valor de
significatividad del coeficiente.

El ajuste se ha realizado partiendo del conjunto de variables explicativas
que han presentado asociaciéon significativa con las variables PPI; STOPP vy
START en el andlisis bivariante. A partir de estos conjuntos se ha realizado un
ajuste manual por pasos hacia atras, eliminando el término menos significativo
segun el criterio AIC (Akaike Information Criterion), hasta llegar a un modelo
con todos los términos significativos. Se han incluido las variables grupos de
edad y sexo aunque no fueran significativas para controlar el posible efecto
confusor.

Los datos se representaron mediante tablas y figuras. Para el analisis
grafico se utilizd EXCEL 2007 o los graficos exportables desde los programas
estadisticos.

Se consideran significativos valores de p < 0.05.

Para el calculo del tamafio muestral, se utilizd el programa libre OpenEpi
version 3, disponible en Attp.//openepi.com/Menu/OE_Menu.htm.

4.8 CRITERIOS DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA.

La busqueda inicial y principal del presente trabajo fue la consulta en la
base MEDLINE a través de PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed), con
accesos continuados a lo largo de la ejecucion del mismo.

Debido a la tematica del trabajo, fue necesario ampliar la busqueda a
través de otras fuentes:

e OPIMEC: observatorio de practicas innovadoras en el manejo de
enfermedades cronicas complejas, disponible en inglés y en espaiol en
www.opimec.org. Se trata de un entorno virtual de colaboracién que
utiliza herramientas de comunicacién de Ultima generacion para permitir,
entre otros, a los profesionales de la salud acceder y contribuir al
desarrollo de un lenguaje comin con el que mejorar la comunicacion de
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las enfermedades cronicas complejas, venciendo las barreras
tradicionales, identificar, clasificar, sugerir e identificar practicas
innovadoras que podria mejorar la calidad de la atencion sanitaria en los
centros de atencién y comunicarse y colaborar con personas que
comparten interés por afrontar los retos relacionados con las
enfermedades cronicas complejas.

e Buscador de la editorial ESELVIER (http://www.wselvier.es/es) donde se
editan las principales revistas meédicas Espafolas (Revista Clinica
Espafiola, Medicina Clinica, Gaceta Sanitaria, Revista de Calidad
Asistencial...).

e Buscador de GOOGLE y GOOGLE ACADEMICO donde se encuentra
bibliografia sobre libros y reuniones de equipo, sesiones clinicas...
relacionados con los temas que nos interesan.

e Se revisaron actas de congresos y libro de resimenes del Congreso de
Crénicos realizado en Espafia en ultimos tres afos, con el fin de valorar
trabajos no publicados en revistas nacionales o internacionales y que
puedan ser relevantes sobre los temas tratados en el presente trabajo.

e TESEO: Base de datos de Tesis Doctorales desde 1976, con informacién
de ambito nacional, que el Ministerio de Educacion, Ciencia y Deporte
mantiene como sistema de gestidén proporcionando herramientas on line
para seguimiento y consulta de cada ficha de tesis. Se accede a través
de enlace: https://www.educacion.gob.es/teseo/irGestionarConsulta.do

Los términos utilizados en la busqueda bibliografica han sido:

- Polypharmacy, Medication Adherence, Inappropriate Prescribing,
Prescription Drug Misuse, Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions,
Patient safety

- Clinical Guidelines, Primary Care, Primary Health Care, Explicit Criteria,
STOPP/START Criteria.

- Telemedicine, Telemonitoring, TeleHealth.
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- Older adults, Elderly, Older People, Comorbidity, Multimorbidity, Chronic
Diseases, Chronic conditions, Chronicity, Chronic Patients.

La citacidon bibliografica se cumplimenta en el texto segun el orden de
entrada, y su registro, se realiza en funcién de las normas de Vancouver.

4.9 ASPECTOS ETICOS.

El protocolo de estudio se sometié a la aprobacién por el Comité Etico de
Ensayos Clinicos (CEIC) del Departamento de Salud de Elche (Hospital General
Universitario de Elche). El estudio se realizd de acuerdo a los estandares de las
Directrices Internacionales para la Revision Etica de Estudios Epidemioldgicos
(Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas-CIOMS-
Ginebra, 1991) y las recomendaciones de la Sociedad Espanola de
Epidemiologia sobre la revision de los aspectos éticos de los estudios
epidemioldgicos investigacion.

Este estudio forma parte de otro proyecto mas amplio, denominado
TELERISK. Se trata de un proyecto de investigacion de gestién de pacientes
cronicos: La telemonitorizacion domiciliaria y la estratificacion de riesgo de
enfermos crénicos. Este proyecto tiene a su vez, varios subestudios: la
validacion de una escala para la estimacion del riesgo de ingreso hospitalario en
pacientes con enfermedades cronicas, y por otro lado, la estimacion del efecto
de la telemonitorizacion sobre el consumo de recursos sociosanitarios en
atencion primaria y atencion hospitalaria, satisfaccion de los pacientes y
adecuacion farmacoldgica.

Todos los pacientes pertenecientes al programa Valcronic recibieron una
hoja informativa junto con el consentimiento informado. Esta hoja, era
necesario leer antes de firmar el consentimiento informado.

Toda la informacion relativa a la identidad del paciente se considera
confidencial. El tratamiento de los datos se ha realizado de acuerdo a la Ley
Organica 15/1999, de 13 de Diciembre, de Proteccidn de Datos de Caracter
Personal.

Como investigadora con acceso a los datos utilizados en el estudio, se
firmd un documento garantizando la confidencialidad. Este documento se firmo
por todo investigador con acceso a los datos del estudio.

182



Asimismo, tanto el investigador principal como los colaboradores no
presentaban conflictos de interés. No se ha recibido financiacion externa para
llevar a cabo el estudio.

Para conseguir en todo momento la confidencialidad de los datos:

e Se han mantenido los datos identificativos del paciente separados del
resto de la informacion de recogida: se identifica a cada paciente con un
cédigo, y se guardan los registros SIP en una base de datos diferente.

e El analisis de la informacidn nunca se realiza de forma individualizada.

e Las bases de datos del proyecto fueron Unicamente accesibles a los
investigadores, siguiendo la ley de proteccion de datos anteriormente
referida.

Se pueden consultar todos los documentos mencionados en el apartado
de ANEXOS.
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5.1 AMBITO DE ESTUDIO.

El tamano muestral final fueron 480 pacientes, procedentes de dos
centros de salud del Departamento 20 Elche — Hospital General. El Centro de
Salud de Santa Pola contribuyd con 260 pacientes (54,2%) y el Centro de Salud
del Raval-Elche con 220 pacientes (45,8%).

M Santa Pola

 Raval

FIGURA 37: Distribucién de pacientes desde Centros de Salud.

La seleccion de pacientes telemonitorizados en cada centro también fue
homogénea, como puede observarse en la siguiente tabla.

TABLA 11: Distribucion de los pacientes de cada centro en los grupos de estudio.

No Telemonitorizado Telemonitorizado
N % N % p-valor*
Centro de Salud Santa Pola 171 52.5 89 57.8 0.282
Raval 155 47.5 65 42.2

* Test Chi-Cuadrado de asociacion.

FIGURA 38: Distribucion de los pacientes de cada centro en los grupos de estudio.
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5.2 PERDIDAS.

154

/ \ TELEMONITORIZADOS

482

PACIENTES

328 NO 326 NO
TELEMONITORIZADOS TELEMONITORIZADOS

—

O

480

PACIENTES

—

No se considerd los datos de dos pacientes no telemonitorizados para el
estudio, ya que fallecieron entre enero y diciembre de 2013, no teniendo
farmacos prescritos durante el mes de diciembre, fecha en la que se revisaba la
medicacidn para establecer la adecuacion farmacoldgica.
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5.3 DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

TABLA 12: Caracteristicas sociodemogréficas, de estilo de vida,
clinicas y farmacoldgicas de la muestra de estudio.

N %
Sexo Mujer 205 42.7
Hombre 275 57.3
Grupo de edad 65-74 afos 199 41.5
75-84 aios 211 44.0
+84 afios 70 14.6
Telemonitorizacion No 326 67.9
Si 154 32.1
CRG 1-5 bajo riesgo 82 17.1
6-9 alto riesgo 397 82.9
Numero ingresos 0 355 74.0
1 79 16.5
2 28 5.8
3 9 1.9
4 5 1.0
5 3 0.6
6 1 0.2
NUmero ingresos por 0 416 86.7
descompensacion 1 41 8.5
2 15 3.1
3 4 0.8
4 3 0.6
5 0 0.0
6 1 0.2
HTA No 60 12.5
Si 420 87.5
DM No 204 42.5
Si 276 57.5
EPOC No 282 58.8
Si 198 41.3
IC No 352 73.3
Si 128 26.7
ACxFA No 350 72.9
Si 130 27.1
ACV No 394 82.1
Si 86 17.9
c.IsQ No 368 76.7
Si 112 23.3
Habito tabaquico No fuma 123 25.6
Fuma 75 15.6
Ex fumador 109 22.7
No consta 173 36.0
Espirometria No 354 73.8
Si 126 26.3
Ecocardiografia No 304 63.3
Si 176 36.7
F eyeccién >55% 135 84.9
45-54% 9 5.7
39-40% 10 6.3
<30% 5 3.1
Polimedicacién No 56 11.7
Si 424 88.3
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5.3.1 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

Existe una proporcién de mujeres de 42.7% y de hombres de 57.3%. Un
32.1% de los pacientes pertenecen al grupo de telemonitorizaciéon. La
distribucidn por sexos y edad puede verse en la siguiente tabla:

TABLA 13: Distribucion de la muestra segun datos de edad y sexo.

65-74 afos 75-84 aios +84 afos
N % N % N % p-valor*
Sexo Mujer 88 44.2 83 39.3 34 48.6 0.341
Hombre 111 55.8 128 60.7 36 51.4

* Test Chi-Cuadrado de asociacion.

FIGURA 39: Distribucién de la muestra segun datos de edad y sexo.
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5.3.2 MORBILIDAD.

La distribucidn de las patologias en la muestra estudiada fue:
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FIGURA 40: Distribucion de patologias en la poblacion muestral.
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5.3.3 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

Un 26.3% de los pacientes presenta registrado en su historia clinica la
realizacion de una espirometria.

Respecto a los pacientes diagnosticados de EPOC, la prevalencia de
realizacion de espirometria es 51.5%.

TABLA 14: Pacientes con EPOC que tienen realizada espirometria.

N %
Espirometria No 96 48.5
Si 102 51.5
Total 198 100.0

Un 36.7% de los pacientes estudiados, presenta en su historia clinica
registrada la realizacion de un ecocardiograma. De estos, un 84.9% presentan
una fraccidon de eyecciéon normal.

Respecto a los pacientes con IC, la prevalencia de realizacién de
ecocardiogramas es 56.3%.

TABLA 15: Pacientes con Insuficiencia Cardiaca que tienen realizado el
ecocardiograma.

N %
Ecocardiografia No 56 43.8
Si 72 56.3
Total 128 100.0
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5.3.4 HABITO TABAQUICO.

Respecto al habito tabaquico: un 25.6% es no fumador, y un 15.6% de la
muestra es fumador activo. Destaca un porcentaje de no registro del habito
tabaquico del 36% en historia clinica.

5.3.5 NIVEL DE RIESGO.

Uno de los criterios de inclusion de este estudio es ser pacientes
seleccionados por la herramienta CARS de estratificacion como pacientes de
riesgo (CARS positivos). Sin embargo, se decidié incluir una nueva variable de
estratificacién para definir mejor la poblacion muestral: los niveles de CRG.

FIGURA 41: Distribucion de CRG.

100%]

80%7

60%7

centaje

Pare

40%

20%7

0%~

Riesgo CRG

Cuando se analiza la muestra, se observa que la mayor de proporcion de
pacientes esta situada en los estados de salud 5-6-7:

5. Enfermedad dominante o cronica moderada unica. Pacientes con una
enfermedad crdnica que es considerada seria y que, con frecuencia, contribuye
significativamente a un progresivo deterioro de la salud y a la necesidad de
cuidados médicos. En este nivel: 14% de la muestra estudiada.

6. Enfermedad significativa cronica en multiples sistemas organicos.
Combinacion de dos o mas patologias crénicas dominantes, crénicas moderadas
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o crénicas menores. Al menos una de las patologias debe ser crénica dominante
o crénica moderada. En este nivel: 57% de la muestra.

7. Enfermedad dominante cronica en tres o mas sistemas organicos.
Combinacion de tres o mas patologias crénicas dominantes. En este nivel: 22%
de la muestra.

Por este motivo, y para facilitar analisis posteriores, se agrup6é en dos
categorias de riesgo segun valores obtenidos en los estados de salud. Se
obtiene asi, un 17.1% de la muestra clasificado como riesgo bajo, y un 82.9%
de la muestra como riesgo alto segun CRG.

5.3.6 INGRESOS HOSPITALARIOS.

Durante el periodo de estudio, un 26.0% presentd ingresos hospitalarios,
pero sélo el 13.2% fueron ingresos debidos a descompensacidn de patologias
estudiadas (IC, HTA, DM2, EPOC).

Si se analiza la variable de riesgo CRG respecto al numero de ingresos
(total y por descompensacion), no se obtienen diferencias estadisticamente
significativas: segun los datos que disponemos en el presente trabajo, la
proporcién de ingresos no asocia al nivel de riesgo establecido por CRG.

TABLA 16: Numero y porcentajes de ingresos segun nivel de riesgo CRG.

No Ingreso Si Ingreso
N % N % p-valor*
CRG 1-5 bajo riesgo 65 18.4 17 13.6 0.269
6-9 alto riesgo 289 81.6 108 86.4

* Test Chi-Cuadrado.

TABLA 17: Numero y porcentajes de ingresos por descompensacion segun nivel de
riesgo CRG.

No Ingreso Si Ingreso
N % N % p-valor*
CRG 1-5 bajo riesgo 75 18.1 7 10.9 0.211
6-9 alto riesgo 340 81.9 57 89.1

* Test Chi-Cuadrado.
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5.3.7 POLIMEDICACION.

La prevalencia de polimedicacién en la muestra fue 88.3%.

El nimero medio de farmacos (se entiende por farmaco que puede llevar
asociacion de varios principios activos) prescrito por paciente fue 7.9, DS 3.2,
con un minimo de 1 y un maximo de 24.

5.3.8 FARMACOS.

En las siguientes tablas, se puede observar la prevalencia de los principios
activos/grupos terapéuticos estudiados. Los farmacos mayormente recetados
son: estatinas 63.5%, IBP 61%, ARA II 47.9%, Calcioantagonistas 33.3%,
benzodiacepinas 32.9% vy diuréticos tiazidicos 32.1%.

TABLA 18a: Prevalencia de farmacos en la poblacion muestral.

N %
Neurolépticos Si 19 4.0
Benzodiacepinas Si 158 32.9
Opiaceos Si 58 12.1
AINE Si 25 5.2
IBP Si 293 61.0
Oxigenoterapia No 463 96.5
Si 17 3.5
Metformina No 334 69.6
Si 146 30.4
Sulfonilureas No 428 89.2
Si 52 10.8
Otros antidiabéticos No 362 75.4
Si 118 24.6
insulinas No 386 80.4
Si 94 19.6
Digoxina No 450 93.8
Si 30 6.3
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TABLA 18b: Prevalencia de farmacos en la poblacion muestral.

Continuacion.

N %
Diuréticos tiazidicos No 326 67.9
Si 154 32.1
Diuréticos de asa No 354 73.8
Si 126 26.3
Diuréticos ahorradores de K No 449 93.5
Si 31 6.5
IECAS No 400 83.3
Si 80 16.7
ARAII No 250 52.1
Si 230 47.9
Betabloqueante No 382 79.6
cardioselectivo Si 98 20.4
BB no cardioselectivo No 441 91.9
Si 39 8.1
Calcioantagonistas No 320 66.7
Si 160 33.3
Otros tto IC No 410 85.4
Si 70 14.6
ACO No 363 75.6
Si 117 24.4
ACO no acenocumarol No 468 97.5
Si 12 2.5
Antiagregante no AAS No 414 86.3
Si 66 13.8
AAS No 345 71.9
Si 135 28.1
b2corta No 441 92.1
Si 38 7.9
b2larga No 366 76.3
Si 114 23.8
Corticoides inhalados No 379 79.0
Si 101 21.0
Corticoide oral No 469 97.7
Si 11 2.3
Anticolinérgico inh No 375 78.1
Si 105 21.9
Estatinas No 175 36.5
Si 305 63.5
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54 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SEGUN
TELEMONITORIZACION.
TABLA 19: Caracteristicas de los de pacientes telemonitorizados y no

telemonitorizados segun cada nivel de las variables explicativas.

No Telemonitorizado

Telemonitorizado

N % N % p-valor*
Sexo Mujer 145 44.5 60 39.0 0.277
Hombre 181 55.5 94 61.0
Grupo de edad 65-74 afios 135 41.4 64 41.6 0.774
75-84 afios 141 433 70 45.5
+84 afios 50 15.3 20 13.0
CRG 1-5 bajo riesgo 69 21.2 13 8.4 <0.001**
6-9 alto riesgo 256 78.8 141 91.6
HTA No 38 11.7 22 14.3 0.460
Si 288 88.3 132 85.7
DM No 145 44.5 59 38.3 0.235
Si 181 55.5 95 61.7
EPOC No 202 62.0 80 51.9 0.047**
Si 124 38.0 74 48.1
IC No 256 78.5 96 62.3 <0.001**
Si 70 21.5 58 37.7
ACxFA No 244 74.8 106 68.8 0.187
Si 82 25.2 48 31.2
ACV No 266 81.6 128 83.1 0.799
Si 60 18.4 26 16.9
C.1sQ No 255 78.2 113 73.4 0.249
Si 71 21.8 41 26.6
Habito tabaquico No fuma 81 24.8 42 27.3 0.065
Fuma 45 13.8 30 19.5
Ex fumador 70 215 39 25.3
No consta 130 39.9 43 27.9
Espirometria No 251 77.0 103 66.9 0.020**
Si 75 23.0 51 33.1
Ecocardiografia No 218 66.9 86 55.8 0.025**
Si 108 33.1 68 44.2
Polimedicacidn No 39 12.0 17 11.0 0.879
Si 287 88.0 137 89.0

* Test Chi — Cuadrado

**Significativo al 95%

Los grupos son homogéneos respecto a sexo y edad. La edad media fue

de 76.6 en

pacientes

no telemonitorizados

y 76.5 en

pacientes

telemonitorizados, con edad minima de 65 en ambos, y maxima de 95y 97
respectivamente, DS 7.1 en ambos grupos.
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5.4.1 MORBILIDAD.

Los pacientes telemonitorizados presentan mayor proporcion de casos de
EPOC y de IC que no los no telemonitorizados (p-valor 0,047 y <0.001
respectivamente). Respecto al resto de patologias, no existen diferencias entre
ambos grupos.

FIGURA 42: Pacientes diagnosticados de EPOC en ambos grupos.
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FIGURA 43: Pacientes diagnosticados de Insuficiencia Cardiaca en ambos grupos.
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5.4.2 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

Respecto a la realizacion de pruebas complementarias, necesarias para
diagnostico y evolucion, los pacientes a los que se le ha hecho espirometria y
ecocardiograma pertenecen en mayor medida al grupo telemonitorizado (p-
valores 0,020 y 0,025 respectivamente).

FIGURA 44: Espirometrias y ecocardiogramas realizados en cada grupo de estudio.
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Los datos no presentan evidencias de que los valores medios de indice de
Tiffenau y FEV1 en pacientes con EPOC tengan valores medios estadisticamente
diferentes en ambos grupos de estudio.

TABLA 20: Diferencias entre valores medios de | Tiffenau y FEV1 en pacientes con
EPOC, entre los grupos telemonitorizados y no telemonitorizados.

Telemonitorizacidon

N min. max. Media Desuv. tip. EIES
I.Tiffenau No 55 36 108 65.8 19.3 0.219
Si 34 21 116 60.6 19.3
FEV1 No 58 22 227 62.0 30.6 0.214
Si 35 26 105 54.7 20.9

* Test T de Student.

Los datos no presentan evidencias de que los dos niveles en la fraccion de
eyeccion tengan proporciones estadisticamente significativas en ambos grupos
de estudio (en este analisis, se establece s6lo dos niveles: normal FE >55% vy
compromiso clinico si FE <54%).
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TABLA 21: Numero y porcentaje de pacientes con Insuficiencia Cardiaca en los
grupos telemonitorizados y no telemonitorizados segun el valor de la fraccion de
eyeccion.

No Telemonitorizado Telemonitorizado
n % n % p-valor*
F eyeccion >55% 26 76.5 24 70.6 0.784
< 54% 8 23.5 10 29.4

* Test Chi — Cuadrado.

5.4.3 HABITO TABAQUICO.

Los dos grupos son homogéneos respecto al consumo de tabaco.

En el grupo de pacientes telemonitorizados se ha codificado en la historia
clinica el habito tabaquico en mayor proporcidon que en los no telemonitorizados
(p-valor 0.011).

TABLA 22: Registro en la historia clinica del habito tabaquico.

No Telemonitorizado Telemonitorizado

N % N % p-valor*

Tabaco Consta 196 60.1 111 72.1 0.011**
No consta 130 39.9 43 27.9

* Test Chi-Cuadrado.  **Significativo al 95%.

FIGURA 45: Registro en la historia clinica del habito tabaquico.
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5.4.4 NIVEL DE RIESGO.

Los pacientes telemonitorizados se asocian en mayor medida a niveles de
alto riesgo en CRG que los pacientes no telemonitorizados (p-valor < 0.001).

FIGURA 46: Estratificacion de riesgo por nivel de CRG en ambos grupos de estudio.
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5.4.5 INGRESOS HOSPITALARIOS.

TABLA 23: Ingresos hospitalarios segun grupos de estudio I.

No Telemonitorizado Telemonitorizado

N % N %
Numero de ingresos 0 250 76.7 105 68.2
1 50 15.3 29 18.8

2 17 5.2 11 7.1

3 3 0.9 6 3.9

4 2 0.6 3 1.9

5 3 0.9 0 0.0

6 1 0.3 0 0.0
Numero de ingresos por 0 295 90.5 121 78.6
descompensacién 1 21 6.4 20 13.0
2 7 2.1 8 5.2

3 0 0.0 4 2.6

4 p 0.6 1 0.6

5 0 0.0 0 0.0

6 1 0.3 0 0.0
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Hay mayor proporcion de ingresos por descompensaciéon en el grupo de
telemonitorizados. Sin llegar a ser significativo, hay mayor proporcion de
ingresos en el grupo telemonitorizado.

TABLA 24: Ingresos hospitalarios segun grupos de estudio I1.

No Telemonitorizado Telemonitorizado
N % N % p-valor*
Ingresos No 250 76.7 105 68.2 0.058
Si 76 233 49 31.8
Ingresos por No 295 90.5 121 78.6 0.001%**
descompensacion Si 31 9.5 33 214

* Test Chi-Cuadrado. ** Significativo al 95%.

5.4.6 POLIMEDICACION.

No existen diferencias significativas entre ambos grupos respecto a la
variable polimedicacion.

El grupo de pacientes telemonitorizados esta tratado con mayor nimero
medio de farmacos.

TABLA 25: Numero de farmacos prescritos en cada grupo de estudio.

Telemonitorizacién

N min max Media Desuv. tip. p-valor*
N farmacos No 326 1 24 7.6 3.1 0.001**
Si 154 2 21 8.7 34

* Test T de Student.  ** Significativo al 95%.

Respecto al numero de farmacos prescrito por paciente, las diferencias
observadas son estadisticamente significativas entre ambos grupos. Hay mayor
numero de pacientes telemonitorizados tratados con mas farmacos: entre 10 y
12 farmacos 26.6% frente 15.3%, y mas de 13 farmacos 11.7% frente 6.4%
(grandes polimedicados). Sin embargo, entre 1-3, 4-6 y 7-9 farmacos, el
porcentaje de no telemonitorizados es mayor: 5.8-33.1-39.3% en no
telemonitorizados frente 3.9-22.7-35.1% en telemonitorizados (en este
intervalo, la polifarmacia es mas frecuente entre no telemonitorizados).
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TABLA 26: Numero de farmacos por grupos de estudio.

No Telemonitorizado Telemonitorizado
N % N % p-valor*
Numero de Ninguno 0 0.0 0 0.0 0.004**
farmacos
1-3 19 5.8 6 3.9
4-6 108 33.1 35 22.7
7-9 128 39.3 54 35.1
10-12 50 15.3 41 26.6
>13 21 6.4 18 11.7

* Test Chi-Cuadraao. ** Significativo al 95%.

FIGURA 47: Distribucién de farmacos en ambos grupos.
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5.4.7 FARMACOS.

El grupo de telemonitorizados presenta mayor proporcién significativa de
pacientes tratados con insulina, diuréticos de asa y anticolinérgicos inhalados
que los no telemonitorizados (p-valores 0.002, 0.007 y 0.033 respectivamente).

Aunqgue no llega a ser significativo, los pacientes telemonitorizados reciben
mas tratamiento con oxigenoterapia, diuréticos tiazidicos, ARA II y
anticoagulantes (acenocumarol o nuevos ACO) que los no telemonitorizados.
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TABLA 27: Farmacos prescritos a pacientes telemonitorizados y no

telemonitorizados. Parte 1.

No Telemonitorizado

Telemonitorizado

N % N % p-valor*
Metformina No 232 71.2 102 66.2 0.289
Si 94 28.8 52 33.8
Sulfonilureas No 290 89.0 138 89.6 0.876
Si 36 11.0 16 104
Otros antidiabéticos No 248 76.1 114 74.0 0.650
Si 78 23.9 40 26.0
insulinas No 275 84.4 111 72.1 0.002**
Si 51 15.6 43 27.9
Digoxina No 303 92.9 147 95.5 0.321
Si 23 7.1 7 4.5
Diuréticos tiazidicos No 213 65.3 113 73.4 0.094
Si 113 34.7 41 26.6
Diuréticos de asa No 253 77.6 101 65.6 0.007**
Si 73 22.4 53 34.4
Diuréticos ahorradores de K No 304 93.3 145 94.2 0.843
Si 22 6.7 9 5.8
IECAS No 274 84.0 126 81.8 0.600
Si 52 16.0 28 18.2
ARAII No 160 49.1 90 58.4 0.063
Si 166 50.9 64 41.6
Betabloqueante No 259 79.4 123 79.9 1.000
cardioselectivos Si 67 20.6 31 20.1
BB no cardioselectivos No 301 92.3 140 90.9 0.595
Si 25 7.7 14 9.1
Calcioantagonistas No 223 68.4 97 63.0 0.255
Si 103 31.6 57 37.0
Otros ttos IC No 282 86.5 128 83.1 0.335
Si 44 135 26 16.9
ACO No 255 78.2 108 70.1 0.068
Si 71 21.8 46 29.9
ACO no acenocumarol No 321 98.5 147 95.5 0.061
Si 5 1.5 7 4.5
Antiagregantes no AAS No 281 86.2 133 86.4 1.000
Si 45 13.8 21 13.6
AAS No 235 72.1 110 71.4 0.914
Si 91 27.9 44 28.6
Benzodiacepinas No 218 66.9 104 67.5 0.917
Si 108 33.1 50 32.5
Opidceos No 289 88.7 133 86.4 0.458
Si 37 11.3 21 13.6
AINE No 309 94.8 146 94.8 1.000
Si 17 5.2 8 5.2
IBP No 125 38.3 62 40.3 0.690
Si 201 61.7 92 59.7
Estatinas No 127 39.0 48 31.2 0.105
Si 199 61.0 106 68.8

Test Chi — Cuadrado.

** Significativo al 95%
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FIGURA 48: Pacientes que reciben tratamiento con Insulinas y Diuréticos de asa.
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TABLA 28: Farmacos prescritos a pacientes telemonitorizados y no
telemonitorizados. Parte 2.
No Telemonitorizado Telemonitorizado
N % N % p-valor*

Neurolépticos No 311 95.4 150 97.4 0.452
Si 15 4.6 4 2.6

Oxigenoterapia No 318 97.5 145 94.2 0.069
Si 8 2.5 9 5.8

b2corta No 300 92.3 141 91.6 0.857
Si 25 7.7 13 8.4

b2larga No 254 77.9 112 72.7 0.250
Si 72 22.1 42 27.3

Corticoides inhalados No 260 79.8 119 77.3 0.550
Si 66 20.2 35 22.7

Corticoide oral No 317 97.2 152 98.7 0.515
Si 9 2.8 2 13

Anticolinérgico inh No 264 81.0 111 72.1 0.033**
Si 62 19.0 43 27.9

Test Chi — Cuadrado.

** Significativo al 95%

FIGURA 49: Pacientes que reciben tratamiento con anticolinérgicos inhalados.
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5.4.8 RELACION ENTRE FARMACOS Y PATOLOGIAS.

Respecto a los farmacos segun cada patologia principal, destacar: el
importante porcentaje de pacientes EPOC tratados con corticoide inhalado
48.5%, solo el 52.2% de los pacientes DM estan tratados con metformina, el
porcentaje de pacientes tratados con IECA en IC es del 15.65% y con ARA II el
42.2%, asi como el menor uso de diuréticos tiazidicos en los pacientes con IC
(p-valor 0.047) y mayor de diuréticos de asa (p-valor <0.001).

TABLA 29: Tratamiento de pacientes telemonitorizados y no telemonitorizados
clasificado segun el diagndstico o no de EPOC.

EPOC No EPOCSSi
N % N % p-valor*

Oxigenoterapia No 279 98.9 184 92.9 0.001**
Si 3 1.1 14 7.1

b2corta No 282 100.0 159 80.7  <0.001**
Si 0 0.0 38 19.3

b2larga Ho 275 97.5 91 460  <0.001**
Si 7 2.5 107 54.0

Corticoides inhalados No 277 98.2 102 51.5  <0.001**
Si 5 1.8 9% 48.5

Corticoide oral No 279 98.9 190 96.0 0.058
Si 3 1.1 8 4.0

Anticolinérgico inh No 275 97.5 100 50.5  <0.001**
Si 7 2.5 98 49.5

*Test Chi — Cuadrado.

** Significativo al 95%

TABLA 30: Tratamiento de pacientes telemonitorizados y no telemonitorizados
clasificado segun el diagndstico o no de DM2.

DM No DM Si

N % N % p-valor*

Metformina. No 202 99.0 132 478  <0.001**
Si 2 1.0 144 52.2

Sulfonilueras. No 204 100.0 224 81.2  <0.001**
Si 0 0.0 52 18.8

Insulinas. No 203 99.5 183 66.3  <0.001**
Si 1 0.5 93 33.7

*Test Chi — Cuadrado.

** Significativo al 95%
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TABLA 31: Tratamiento de pacientes telemonitorizados y no telemonitorizados
clasificado segun el diagndstico o no de IC.

IC No IC Si
N % N % p-valor*

No 342 97.2 121 94.5 0.171
Oxigenoterapia.

Si 10 2.8 7 5.5

No 337 95.7 113 88.3 0.005**
Digoxina.

Si 15 4.3 15 11.7

No 230 65.3 96 75.0 0.047**
Diuréticos tiazidicos.

Si 122 34.7 32 25.0

No 295 83.8 59 46.1 <0.001**
Diuréticos de asa.

Si 57 16.2 69 53.9

No 292 83.0 108 84.4 0.783
IECAs.

Si 60 17.0 20 15.6

No 176 50.0 74 57.8 0.148
ARAII.

Si 176 50.0 54 42.2
Betabloqueante No 284 80.7 98 76.6 0.370
Cardioselectivo. Si 68 19.3 30 23.4
BB no cardioselectivo. No 334 94.9 107 83.6 <0.001**

Si 18 5.1 21 16.4
Calcioantagonistas. No 232 65.9 88 68.8 0.586

Si 120 34.1 40 31.3

*Test Chi — Cuadrado. ** Significativo al 95%

5.4.9 GASTO FARMACEUTICO.

En cada nueva hoja de prescripcién de los pacientes, aparece a titulo
informativo el gasto farmacéutico anual respecto a las prescripciones vigentes.
El gasto que aparece en Abucasis — GAIA se refiere a prescripciones vigentes en
el dia en el que se realiza la consulta y no de diciembre de 2013. Por este
motivo, el Unico analisis estadistico al que se sometié esta variable, fue a
describir su valor entre pacientes telemonitorizados y no telemonitorizados.

El gasto farmacéutico medio por paciente en el grupo de
telemonitorizados (2661€) es significativamente mayor que en el de no
telemonitorizados (1849€). Hay una diferencia media de 812€ por paciente
entre ambos grupos (p-valor 0.003).
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5.5 PACIENTES CON PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE
INADECUADAS.

De los 480 pacientes incluidos en el estudio, 370 (77.1%) presentaron
alguna PPI.

TABLA 32: Prevalencia de PPI.

N Porcentaje
PPI Tto correcto 110 22.9
Error prescripcion 370 77.1

El porcentaje de pacientes con tratamiento adecuado fue 22.9% (n=110)
pacientes presentan tratamiento correcto.

No existen diferencias significativas respecto a sexo y edad en la
prevalencia de PPI. Igualmente, no existen diferencias respecto a habito
tabaquico, pruebas complementarias, polimedicacion y nivel de CRG.
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TABLA 33: Descripcion de la variable PPI.

Tto correcto

Error prescripcién

N % N % p-valor*

Sexo Mujer 50 455 155 41.9 0.512
Hombre 60 54.5 215 58.1

Grupo de edad 65-74 afios 41 37.3 158 427 0.501
75-84 afios 50 455 161 435
+84 afios 19 17.3 51 13.8

CRG 1-5 bajo riesgo 23 20.9 59 16.0 0.249
6-9 alto riesgo 87 79.1 310 84.0

HTA No 11 10.0 49 13.2 0.415
Si 99 90.0 321 86.8

DM No 82 74.5 122 330  <0.001**
Si 28 255 248 67.0

EPOC No 71 64.5 211 57.0 0.186
Si 39 355 159 43.0

Ic No 86 78.2 266 71.9 0.220
Si 24 21.8 104 28.1

ACXFA A 86 78.2 264 71.4 0.179
Si 24 21.8 106 28.6

ACV No 89 80.9 305 82.4 0.777
Si 21 19.1 65 17.6

C.15Q Ng 85 77.3 283 76.5 0.899
Si 25 22.7 87 235

Habito tabaquico  No fuma 22 34.9 101 41.4 0.576
Fuma 18 28.6 57 23.4
Ex fumador 23 365 86 35.2
No consta 0 0.0 0 0.0

Habito tabaquico  Consta 63 57.3 244 65.9 0.133
No consta 47 427 126 34.1

Espirometria No 85 77.3 269 72.7 0.388
Si 25 227 101 27.3

Ecocardiografia No 74 67.3 230 62.2 0.368
Si 36 327 140 37.8

Feyeccion 235% 29 93.5 106 82.8 0.470
45-54% 1 3.2 8 6.3
39-40% 1 3.2 9 7.0
<30% 0 0.0 5 3.9

polimedicacion No 17 15.5 39 105 0.176
N . .

93 84.5 331 89.5

*Test Chi — Cuadrado.

** Significativo al 95%
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5.5.1 MORBILIDAD.

Los pacientes con diabetes presentan mayor proporcion de errores de
prescripcion que los pacientes sin dicha patologia (p-valor < 0.001).

FIGURA 50: PPI en pacientes diabéticos.
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5.5.2 INGRESOS.

TABLA 34: Ingreso hospitalario y presencia de PPI.

Tto correcto Error prescripcion
N % N % p-valor*
Ingresos Ninguno 82 74.5 273 73.8 0.987
13 26 236 90 243
24 2 1.8 7 1.9
Ingresos No 82 745 273 73.8 0.902
Si 28 255 97 26.2
Ingresos por Ninguno 100 90.9 316 85.4 0.296
descompensacion  1-3 9 8.2 51 13.8
24 1 9 3 8
Ingresos por No 100 90.9 316 85.4 0.153
descompensacion  Si 10 9.1 54 14.6

* Test Chi-Cuadrado de asociacion.
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5.5.3 FARMACOS.

TABLA 35: Prevalencia de PPI en los pacientes tratados con los farmacos
estudiados. PARTE 1.

Tto correcto Error prescripcion
N % N % p-valor*
Metformina No 87 79.1 247 e6.8  0.013**
Si 23 20.9 123 33.2
Sulfonilureas No 106 96.4 322 87.0 0.005%**
Si 4 3.6 48 13.0
Otros antidiabéticos No 90 81.8 272 735 0.079
Si 20 18.2 98 26.5
Insulinas No 98 89.1 288 778 0.009**
Si 12 10.9 82 222
Digoxina No 106 96.4 344 93.0 0.263
Si 4 3.6 26 7.0
Diuréticos tiazidicos No 77 70.0 249 67.3 0.643
Si 33 30.0 121 32.7
Diuréticos de asa No 88 80.0 266 71.9 0.108
Si 22 20.0 104 28.1
Diuréticos ahorradores de K No 105 95.5 344 93.0 0.507
Si 5 45 26 7.0
IECAS i 89 80.9 311 84.1 0.467
Si 21 19.1 59 15.9
ARAII i'9 54 49.1 196 53.0 0515
Si 56 50.9 174 47.0
Beta-bloquegnte No 87 79.1 205 79.7 0.893
cardioselectivo Si
23 20.9 75 20.3
BB no cardioselectivo No 101 91.8 340 91.9 1.000
Si 9 8.2 30 8.1
Calcioantagonistas No 79 71.8 241 65.1 0.207
Si 31 28.2 129 34.9
Otros tto IC No 96 87.3 314 84.9 0.645
Si 14 127 56 15.1
ACO No 83 75.5 280 75.7 1.000
Si 27 245 20 243
ACO no acenocumarol No 108 98.2 360 97.3 1.000
Si 2 1.8 10 2.7
Antiagregante no AAS No 90 818 324 87.6 0.155
Si 20 18.2 46 12.4
AAS No 79 71.8 266 71.9 1.000
Si 31 28.2 104 28.1

* Test Chi-Cuadrado de asociaciéon.  ** Significativo al 95%
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Si se analizan las prescripciones potencialmente inadecuadas segun los
farmacos que estan pautados en cada paciente en lugar de sus patologias, se
observa que los pacientes tratados con metformina, sulfonilureas e insulinas
presentan mayores errores de prescripcion que los pacientes que no los toman
(p-valores 0.013, 0.005, 0.009 respectivamente).

Respecto al resto de farmacos no hay diferencias significativas en cuanto
a presencia de errores de prescripcion.

TABLA 36: Prevalencia de PPI en los pacientes tratados con los farmacos
estudiados. PARTE 2.

Tto correcto Error prescripcion
N % N % p-valor*

Neurolépticos No 105 95.5 356 96.2 0.781
Si 5 45 14 3.8

Oxigenoterapia No 106 96.4 357 96.5 1.000
Si 4 36 13 35

b2corta No 100 90.9 341 92.4 0.687
- 10 9.1 28 76

b2larga No 79 71.8 287 77.6 0.250
Si 31 28.2 83 22.4

Corticoides inhalados No 82 74.5 297 80.3 0.230
Si 28 255 73 19.7

Corticoide oral No 108 98.2 361 97.6 1.000
Si 2 1.8 9 2.4

Anticolinérgico inh No 84 76.4 291 786 0.602
Si 26 236 79 214

Benzodiacepina No 75 68.2 247 66.8 0.818
Si 35 3158 123 33.2

Opidceos No 95 86.4 327 88.4 0.617
Si 15 13.6 43 11.6

AINE No 108 98.2 347 93.8 0.086
Si 2 1.8 23 6.2

IBP No 49 44.5 138 37.3 0.182
Si 61 55.5 232 62.7

Estatinas No 39 35.5 136 36.8 0.823
Si 71 64.5 234 63.2

* Test Chi-Cuadrado de asociacién.  ** Significativo al 95%
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FIGURA 51: PPI en pacientes tratados con metformina y sulfonilureas.
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FIGURA 52: PPI en pacientes tratados con insulina.
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5.5.4 TELEMONITORIZACION.

Un total de 248 (76.1%) pacientes no telemonitorizados y 122 (79.2%)
pacientes telemonitorizados, detectados tras la aplicacion de los Criterios
STOPP/START seleccionados, presentaron alguna PPI.

TABLA 37: Prevalencia de pacientes telemonitorizados y no telemonitorizados con
errores de prescripcion.

No Telemonitorizado Telemonitorizado
N % N % p-valor*
PPI Tto correcto 78 23.9 32 20.8 0.486
Error prescripciéon 248 76.1 122 79.2

* Test Chi-Cuadrado de asociacion.

No existen diferencias significativas segun el nimero de errores PPI en
ambos grupos de estudio.
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FIGURA 53: PPI en ambos grupos de estudio.
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TABLA 38: Prevalencia de pacientes telemonitorizados y no telemonitorizados segun

valor de PPI presentadas.

No Telemonitorizado

Telemonitorizado

N % N % p-valor*
PPI 0 78 23.9 32 20.8 0.398
1 104 31.9 55 35.7
2 74 22.7 37 24.0
3 51 15.6 17 11.0
4 13 4.0 10 6.5
5 1.8 2 13
6 0.0 1 0.6

* Test Chi-Cuadrado de asociacion.

No se encuentran diferencias significativas en ambos grupos de estudio
respecto a ingresos, polifarmacia y clasificacion del estado de salud segun

CRG, respecto a presencia de PPI.

En el andlisis de la presencia de PPI en el grupo de no telemonitorizados
respecto a presentar ingresos por descompensacion de su patologia de base,

ofrece un p-valor casi significativo 0.074.
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TABLA 39: Numero y porcentaje de PPl en cada grupo de estudio segun variables
explicativas: ingreso, polimedicacion, CRG.

Tto correcto

Error prescripcion

Telemonitorizados N % N % p-valor*

No Ingresos No 60 76.9 190 76.6 1.000
Si 18 23.1 58 234

Ingresos No 75 96.2 220 88.7 0.074
descompensacion Si 3 3.8 28 11.3

Polimedicacidon No 12 15.4 27 10.9 0.318
Si 66 84.6 221 89.1

CRG 1-5 bajo riesgo 18 23.1 51 20.6 0.637
6-9 alto riesgo 60 76.9 196 79.4

Si Ingresos No 22 68.8 83 68.0 1.000
Si 10 31.3 39 32.0

Ingresos No 25 78.1 96 78.7 1.000
descompensacion Si 7 21.9 26 21.3

Polimedicacién No 5 15.6 12 9.8 0.351
Si 27 84.4 110 90.2

CRG 1-5 bajo riesgo 5 15.6 8 6.6 0.146
6-9 alto riesgo 27 84.4 114 934

* Test Chi-Cuadrado de asociacion.

5.6 CRITERIOS STOPP/START.

En los datos analizados, la prevalencia de PPI segun los criterios STOPP es
38.1%: n=183 pacientes que presentan algun tipo de error de prescripcion.
Respecto a los criterios START, se ha detectado a 290 pacientes con error de
prescripcion por omision de farmacos, lo que indica una prevalencia de PPI
segun criterios START de 60.4%.

TABLA 40: Numero y porcentaje de pacientes con criterios

STOPP/START detectados.

N %
STOPP Tto correcto 297 61.9
Error prescripcion 183 38.1
START Tto correcto 190 39.6
Error prescripcion 290 60.4
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Numéricamente, hay mayor porcentaje de error de prescripcion por no
tomar el farmaco correcto (START), que por tomar alguno inadecuadamente
(STOPP).

5.6.1 TELEMONITORIZACION.

Los grupos de pacientes telemonitorizados y no telemonitorizados
presentan la misma proporcion de errores de prescripcion, tanto a nivel STOPP,
START.

TABLA 41: NUmero y porcentaje de pacientes telemonitorizados y no
telemonitorizados con errores de prescripcion segun criterios evaluados.

No Telemonitorizado Telemonitorizado
N % N % p-valor*
STOPP Tto correcto 201 61.7 96 62.3 0.920
Error prescripcion 125 38.3 58 37.7
START Tto correcto 133 40.8 57 37.0 0.484
Error prescripcion 193 59.2 97 63.0

* Test Chi-Cuadrado de asociacion.

5.7 CRITERIOS STOPP.

5.7.1 DESCRIPCION DE LA VARIABLE.

Los pacientes a los que se les ha realizado espirometria presentan mayor
proporcidn de errores de prescripcidn a nivel STOPP (p-valor 0.001).

Los pacientes polimedicados presentan mayor proporcion de errores de
prescripcion a nivel STOPP (p-valor 0.008).

Sin llegar a ser significativo, los hombres presentan mayores proporciones
de errores de prescripcion a nivel STOPP que las mujeres. No hay diferencias
significativas en el resto de variables en cuanto a errores de prescripcion tipo
STOPP.
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TABLA 42: Prevalencia de errores de medicacion tipo STOPP segun diferentes

variables que describen la poblacion de estudio.

Tto correcto

Error prescripcion

N % N % p-valor*
Sexo Mujer 137 46.1 68 37.2 0.058
Hombre 160 53.9 115 62.8
Grupo edad 65-74 afios 128 43.1 71 38.8 0.619
75-84 afios 128 43.1 83 45.4
+84 aiios 41 13.8 29 15.8
Centro salud Santa Pola 163 54.9 97 53.0 0.707
Raval 134 45.1 86 47.0
CRG 1-5 bajo riesgo 52 17.5 30 16.5 0.804
6-9 alto riesgo 245 82.5 152 83.5
Tabaco No fuma 77 25.9 46 25.1 0.153
Fuma 43 14.5 32 17.5
Ex fumador 60 20.2 49 26.8
No consta 117 39.4 56 30.6
Espirometria No 235 79.1 119 65.0 0.001**
Si 62 20.9 64 35.0
Ecocardiografia ~ No 187 63.0 117 63.9 0.846
Si 110 37.0 66 36.1
Eyeccién >55% 84 86.6 51 82.3 0.500
<54% 13 13.4 11 17.7
Polimedicacion No 44 14.8 12 6.6 0.008**
Si 253 85.2 171 93.4

* Test Chi-Cuadrado de asociacion.

** Significativo al 95%

FIGURA 54: Polimedicaciéon y errores STOPP.
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5.7.2 INADECUACION SEGUN CRITERIOS STOPP Y MORBILIDAD.

TABLA 43: Prevalencia de errores de medicacion tipo STOPP segun diferentes

patologias.
Tto correcto Error prescripcion
N % N % p-valor*
HTA No 35 11.8 25 13.7 0.571
Si 262 88.2 158 86.3
OM No 139 46.8 65 355  0.017**
Si 158 53.2 118 64.5
EPOC No 190 64.0 92 50.3  0.004**
Si 107 36.0 91 49.7
IC No 221 74.4 131 71.6 0.524
Si 76 25.6 52 28.4
ACXFA No 215 72.4 135 73.8 0.752
Si 82 27.6 48 26.2
ACV No 243 81.8 151 82.5 0.903
Si 54 18.2 32 17.5
c.sQ No 227 76.4 141 77.0 0.912
Si 70 23.6 42 23.0

* Test Chi-Cuadrado de asociacion.

** Significativo al 95%

Los pacientes diabéticos y con EPOC presentan mayor proporcion de
errores de prescripcion tipo STOPP que los no diagnosticados de dichas
patologias (p-valores 0.017 y 0.004 respectivamente). No hay diferencias

significativas en el resto de patologias estudiadas.

FIGURA 55: Errores STOPP en pacientes DM y EPOC.
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5.7.3 INADECUACION SEGUN CRITERIOS STOPP Y FARMACOS.

TABLA 44: Errores de prescripcion tipo STOPP segun el tratamiento farmacolégico.

Tto correcto

Error prescripcion

N % N % p-valor*
Oxigenoterapia No 290 97.6 173 94.5 0.081
Si 7 2.4 10 5.5
Diuréticos de asa No 228 76.8 126 68.9 0.069
Si 69 23.2 57 31.1
Calcioantagonistas No 212 71.4 108 59.0 0.007**
Si 85 28.6 75 41.0
AAS No 232 78.1 113 61.7  <0.001**
Si 65 21.9 70 38.3
b2corta No 279 93.9 162 89.0 0.057
Si 18 6.1 20 11.0
b2larga No 237 79.8 129 70.5 0.027**
Si 60 20.2 54 29.5
Corticoides inhalados No 243 81.8 136 74.3 0.065
Si 54 18.2 47 25.7
Anticolinérgico inh No 247 83.2 128 69.9 0.001**
Si 50 16.8 55 30.1
AINE No 294 99.0 161 88.0  <0.001**
Si 3 1.0 22 12.0
IBP No 128 43.1 59 32.2 0.021**
Si 169 56.9 124 67.8
Estatinas No 122 41.1 53 29.0 0.008**
Si 175 58.9 130 71.0

* Test Chi-Cuadrado de asociacion.

** Significativo al 95%

Los pacientes que estan tratados con calcioantagonistas, AAS, beta-
adrenérgicos de larga duracion, anticolinérgicos inhalados, AINE, IBP vy
estatinas presentan mayores errores de prescripcion a tipo STOPP que los
pacientes que no los tienen prescritos (p-valores < 0.001, 0.027, 0.001, <

0.001, 0.021 y 0.008 respectivamente).

Sin llegar a ser significativo, los pacientes que reciben tratamiento con
oxigenoterapia domiciliaria, diuréticos de asa, beta-adrenérgicos de corta
duracion y corticoides inhalados presentan mayores errores de prescripcion tipo

STOPP que los pacientes que no estan tratados con dichos farmacos.

En el resto de farmacos no hay diferencias significativas en cuanto a
errores de prescripcion segun criterios STOPP.



5.7.4 INADECUACION SEGUN CRITERIOS STOPP E INGRESOS
HOSPITALARIOS.

La presencia de PPI identificada por los criterios STOPP, se asocia a la
presentacion de ingresos hospitalarios por descompensacion de la patologia de
base (p-valor 0.019).

TABLA 45: Ingresos hospitalarios segun deteccion de PPI por criterios STOPP. |

Tto correcto Error prescripcion
N % N % p-valor*
ingresos No 224 75.4 131 71.6 0.392
Si 73 24.6 52 28.4
Ingresos por No 266 89.6 150 82.0 0.019**
descompensacién Si 31 10.4 33 18.0

* Test Chi-Cuadrado de asociacion.  ** Significativo al 95%

FIGURA 56: Inadecuacidn segun criterios STOPP e ingresos hospitalarios por
descompensacion.
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TABLA 46: Ingresos hospitalarios segun detecciéon de PPI por criterios STOPP. 11

Tto correcto Error prescripcion
N % N % p-valor*
ingresos Ninguno 224 75.4 131 71.6 0.300
1-3 66 22.2 50 27.3
>4 7 2.4 2 1.1
Ingresos por Ninguno 266 89.6 150 82.0 0.031**
descompensacién 1-3 28 9.4 32 17.5
>4 3 1.0 1 0.5

* Test Chi-Cuadrado de_asociacién. ** Significativo al 95%
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5.7.5 INADECUACION SEGUN

TELEMONITORIZACION.

CRITERIOS

STOPP Y

TABLA 47: Relaciéon entre inadecuacién segun criterios STOPP en telemonitorizados
y no telemonitorizados e ingresos hospitalarios I.

Tto correcto

Error

prescripcion

|Te|emonitorizados N % N % p-valor*
No Ingresos Ninguno 157 78.1 93 74.4 0.305
1-3 39 19.4 31 24.8
>4 5 2.5 1 0.8
Ingresos Ninguno 191 95.0 104 83.2 0.001**
Descompensacion 1-3 8 4.0 20 16.0
>4 2 1.0 1 0.8
Si Ingresos Ninguno 67 69.8 38 65.5 0.827
1-3 27 28.1 19 32.8
>4 2 2.1 1 1.7
Ingresos Ninguno 75 78.1 46 79.3 0.737
Descompensacion 1-3 20 20.8 12 20.7
>4 1 1.0 0 0.0

* Test Chi-Cuadrado de asociacion. e Significativo al 95%

Existe mayor prevalencia de inadecuacidon segun criterios STOPP en el

grupo de pacientes no telemonitorizados que han presentado

descompensacién (p-valor 0.001).

ingresos por

FIGURA 57: Ingresos por descompensacion y polimedicacién en no
telemonitorizados con inadecuacién segun criterios STOPP.
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TABLA 48: Relaciéon entre inadecuaciéon segun criterios STOPP en telemonitorizados
y no telemonitorizados e ingresos hospitalarios I1.

Error
Tto correcto prescripciéon
Telemonitorizados N % N % p-valor*
No Ingresos No 157 78.1 93 74.4 0.501
Si 44 21.9 32 25.6
Ingresos No 191 95.0 104 83.2 0.001**
Descompensacion Si 10 5.0 21 16.8
Si Ingresos No 67 69.8 38 65.5 0.596
Si 29 30.2 20 34.5
Ingresos No 75 78.1 46 79.3 1.000
Descompensacion Si 21 21.9 12 20.7

* Test Chi-Cuadrado de asociacion.  ** Significativo al 95%

Existe mayor prevalencia de inadecuacidon segun criterios STOPP en el
grupo de pacientes no telemonitorizados con polimedicacion (p-valor 0.014).

No hay diferencias respecto a inadecuacién en estas variables en el grupo
de telemonitorizacion.

TABLA 49: Relacibn entre inadecuaciobn segun criterios STOPP en
telemonitorizados y no telemonitorizados y polimedicacién/nivel de gravedad
segun CRG.

Error
Tto correcto  prescripcion
Telemonitorizados n % n % p-valor*
No Polimedicacion No 31 15,4% 8 6,4% 0,014**
Si 170 84,6% 117 93,6%
CRG 1-5 bajo 42 20,9% 27 21,8% 0,889
riesgo
6-9 alto 159 79,1% 97 78,2%
riesgo
Si Polimedicacién ~ No 13 13,5% 4 6,9% 0,290
Si 83 86,5% 54 93,1%
CRG 1-5 bajo 10 10,4% 3 52% 0,373
riesgo
6-9 alto 86 89,6% 55 94,8%
riesgo

* Test Chi-Cuadrado de asociacién.  ** Significativo al 95%
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5.7.6 CRITERIOS STOPP DETECTADOS.

El criterio STOPP que con mas frecuencia ha sido detectado es el STOPP
A8.

TABLA 50: Criterios STOPP detectados y porcentaje de prescripcion.

%

CRITERIOS STOPP PI, N % %
Ccasos

SISTEMA CARDIOVASCULAR

A1l Digoxina a dosis superiores a 125microg/dia a largo plazo en presencia de 1 0.4 05

IRenal.
A3 Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la HTA 8 3.6 4.4
A4 Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota. 25 111 13.7
A5 BB no cardioselectivos en la EPOC. 9 4.0 4.9
A8 Antagonista del calcio en el estrefiimiento crénico. 41 18.2 22.4
A9 Uso de la combinacion de AAS y warfarina sin antagonista H2 o IBP 1 0.4 0.5
A11 AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas

5 2.2 2.7
H2 o IBP
A12 AAS a dosis superiores a 150 mg/dia 13 5.8 7.1

A13 AAS sin antecedentes de Cl, ACVA, enfermedad arterial periférica o
accidente oclusivo arterial

A17 AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina con una enfermedad
hemorragica concurrente. 14 6.2 7.7

27 120 14.8

SISTEMA RESPIRATORIO
D2 Corticoesteroide sistémico en lugar de corticoide inhalado para el
tratamiento de mantenimiento de la EPOC moderada-grave.

D3 Ipratropio inhalado en el glaucoma 23 10.2 12.6

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

E2 AINE con hipertensién moderada - grave 13 5.8 7.1
E3 AINE con Insuficiencia Cardiaca 6 2.7 33
E5 Warfarinay AINE juntos 3 13 16
SISTEMA ENDOCRINO

G1 Glibenclamida o clorpropamida con DM2. 7 3.1 3.8
G2 BB en la DM con frecuentes hipoglucemias 5 0.9 11
CLASE DE MEDICACION DUPLICADA

J Cualquier prescripcion regular de dos farmacos de la misma clase 26 11.6 14.2
TOTAL 225 100 123

* Los porcentaje de casos son respecto al nimero de pacientes validos que tienen al menos 1
STOPP con valor '1', que es n=183.
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5.7.7 CRITERIOS STOPP DETECTADOS Y TELEMONITORIZACION.

TABLA 51: NUmero y porcentaje de errores de prescripcion segun criterios STOPP en

cada grupo de estudio.

CRITERIOS STOPP

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Al Digoxina a dosis superiores a 125microg/dia a
largo plazo en presencia de IRenal.

A3 Diuréticos de asa como monoterapia de
primera linea en la HTA

A4 Diuréticos tiazidicos con antecedentes de
gota.

A5 BB no cardioselectivos en la EPOC.

A8 Antagonista del calcio en el estrefiimiento
cronico.

A9 Uso de la combinacion de AAS y warfarina sin
antagonista H2 o IBP

A11 AAS con antecedentes de enfermedad
ulcerosa péptica sin antagonistas H2 o IBP

A12 AAS a dosis superiores a 150 mg/dia

A13 AAS sin antecedentes de Cl, ACVA,
enfermedad arterial periférica o accidente
oclusivo arterial

A17 AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina
con una enfermedad hemorragica concurrente.

SISTEMA RESPIRATORIO

D2 Corticoesteroide sistémico en lugar de
corticoide inhalado para el tratamiento de
mantenimiento de la EPOC moderada-grave.

D3 Ipratropio inhalado en el glaucoma
SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

E2 AINE con hipertensién moderada - grave
E3 AINE con Insuficiencia Cardiaca
E5 Warfarinay AINE juntos

SISTEMA ENDOCRINO

G1 Glibenclamida o clorpropamida con DM2.
G2 BB en la DM con frecuentes hipoglucemias

CLASE DE MEDICACION DUPLICADA

J Cualquier prescripcion regular de dos farmacos
de la misma clase

TOTAL

PI,N

12

74

Telemonitorizados

%

14

6.8

6.8
6.8

27.0

1.4

5.4

5.4

4.1

6.8

2.7

2.7
1.4

4.1
1.4

16.2

100.0

%

casos*

1.7

8.6

8.6
8.6
34.5

1.7

6.9

6.9

5.2

8.6

3.4

3.4
1.7

5.2
1.7

20.7

127.6

No Telemonitorizados

Pl,n

20

21

23

11

18

11

14

151

%

2.0

13.2
2.6
13.9

3.3
6.0

15.2

7.3

0.7

11.9

7.3
2.6
13

2.6
0.7

9.3

100.0

%

casos*

2.4

16.0
3.2
16.8

4.0
7.2

18.4

8.8

0.8

14.4

8.8
3.2
1.6

3.2
0.8

11.2

120.8

* Los porcentaje de casos son respecto al nimero de pacientes validos que tienen al menos 1
STOPP con valor 'l', que es telemonitorizados n=58 (37.7%) y no telemonitorizados n=125

(38.3%).
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5.8 CRITERIOS START.

5.8.1 DESCRIPCION DE LA VARIABLE.

TABLA 52: Inadecuaciéon respecto criterios START segun diferentes variables que
describen la poblacién de estudio.

Tto correcto Error prescripcion
N % N % p-valor*
Sexo Mujer 76 40.0 129 44.5 0.347
Hombre 114 60.0 161 55.5
Grupo de edad 65-74 afios 74 38.9 125 43.1 0.557
75-84 afios 85 44.7 126 43.4
+84 afos 31 16.3 39 13.4
Centro de salud Santa Pola 92 48.4 168 57.9 0.049%**
Raval 98 51.6 122 42.1
CRG 1-5 bajo riesgo 40 21.2 42 14.5 0.063
6-9 alto riesgo 149 78.8 248 85.5
Habito tabaquico No fuma 40 33.6 83 441 0.128
Fuma 35 29.4 40 213
Ex fumador 44 37.0 65 34.6
No consta 0 0 0 .0
Habito tabdquico Consta 119 62.6 188 64.8 0.628
No consta 71 37.4 102 35.2
Espirometria No 135 71.1 219 75.5 0.290
Si 55 28.9 71 24.5
Ecocardiografia ~ No 129 67.9 175 60.3 0.100
Si 61 32.1 115 39.7
F Eyeccidn >55% 47 85.5 88 84.6 1.000
<54% 8 14.5 16 15.4
Polimedicacién No 22 11.6 34 11.7 1.000
Si 168 88.4 256 88.3

* Test Chi-Cuadrado de asociacion.  ** Significativo al 95%

224



En el CS Santa Pola, se encuentra mayor numero de errores de
prescripcion por omision de farmacos que en el CS Raval (p-valor 0.049).

Sin llegar ser significativo, hay una mayor proporcion de errores de
prescripcion por omision START en el grupo de pacientes con mayor riesgo CRG
(p-valor 0.063).

No se encuentran asociaciones significativas en el resto de variables
indicadas para la poblacion de estudio.

5.8.2 INADECUACION SEGUN CRITERIOS START Y MORBILIDAD.

TABLA 53: Prevalencia de errores de medicacion tipo START segun diferentes
patologias.

Tto correcto Error prescripcion
N % N % p-valor*
HTA No 22 11.6 38 13.1 0.674
Si 168 88.4 252 86.9
DM No 125 65.8 79 272 <0.001**
Si 65 34.2 211 72.8
EPOC No 114 60.0 168 57.9 0.705
Si 76 40.0 122 42.1
IC No 147 77.4 205 70.7 0.114
Si 43 22.6 85 29.3
FA No 148 77.9 202 69.7 0.058
Si 42 22.1 88 30.3
ACV No 150 78.9 244 84.1 0.180
Si 40 21.1 46 15.9
c.isQ No 150 78.9 218 75.2 0.378
Si 40 21.1 72 24.8

* Test Chi-Cuadrado de asociacion.  ** Significativo al 95%

Los pacientes diabéticos presentan mayor proporcion de errores de
prescripcion START que los pacientes sin diabetes (p-valor < 0.001).

Aunque no llega a ser significativo, los pacientes diagnosticados de ACxFA

presentan mayores proporciones de errores de prescripcién a nivel START (p-
valor 0.058).
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FIGURA 58: Errores de prescripcion por omision en pacientes DM2.
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5.8.3 INADECUACION SEGUN CRITERIOS START Y FARMACOS.

TABLA 54: Errores de prescripcion tipo START segun el tratamiento farmacolégico.

Tto correcto Error prescripcion
N % N % p-valor*

oxigenoterapia No 177 93.2 286 98.6 0.002**
Si 13 6.8 4 1.4

Metformina No 141 74.2 193 66.6 0.085
Si 49 25.8 97 33.4

Sulfonilureas No 179 94.2 249 85.9 0.004**
Si 11 5.8 41 14.1

Otros antidiabéticos No 153 80.5 209 72.1 0.040%*
Si 37 19.5 81 27.9

insulinas No 169 88.9 217 748  <0.001**
Si 21 11.1 73 25.2

Antiagregante no AAS No 157 82.6 257 88.6 0.078
Si 33 17.4 33 11.4

AAS No 120 63.2 225 77.6 0.001**
Si 70 36.8 65 22.4

b2larga No 132 69.5 234 80.7 0.006**
Si 58 30.5 56 19.3

Corticoides inhalados No 140 73.7 239 82.4 0.029%*
Si 50 26.3 51 17.6

Anticolinérgico inh No 138 72.6 237 81.7 0.024%*
Si 52 27.4 53 18.3

Estatinas No 59 311 116 40.0 0.053
Si 131 68.9 174 60.0

* Test Chi-Cuadrado de asociacion.

** Significativo al 95%
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Los pacientes que estan tratados con oxigenoterapia, sulfonilureas,
insulina u otros antidiabéticos, antiagregantes tipo AAS, beta-adrenérgicos de
larga duracién, corticoides inhalados y anticolinérgicos inhalados presentan
mayores errores de prescripcidn tipo START que los pacientes que no los toman
(ver p-valores en tabla).

En el resto de farmacos no hay diferencias significativas en cuanto a
errores de prescripcion tipo START.

5.8.4 INADECUACION SEGUN CRITERIOS START E INGRESOS.

No existe asociacidén entre inadecuacion segun criterios START e ingresos
hospitalarios.

TABLA 55: Relacién entre errores de prescripcion tipo START e ingresos
hospitalarios.

Tto correcto Error prescripcion
N % N % p-valor*
Ingresos Ninguno 145 76.3 210 72.4 0.626
13 42 22.1 74 25.5
2 3 1.6 6 2.1
Ingresos No 145 76.3 210 72.4 0.395
Si 45 23.7 80 27.6
Ingresos por Ninguno 168 88.4 248 85.5 0.608
descompensacion  1-3 21 11.1 39 13.4
24 1 5 3 1.0
Ingresos por No 168 88.4 248 85.5 0.411
descompensacion  Si 22 11.6 42 14.5
* Test Chi-Cuadrado de asociacion.
5.8.5 INADECUACION SEGUN CRITERIOS START Y

TELEMONITORIZACION.

No existe asociacion entre inadecuacidon segun criterios START e ingresos
hospitalarios respecto a la distincion entre pacientes telemonitorizados o no
telemonitorizados. Igualmente, tampoco se encuentran respecto a
polimedicacion o nivel de gravedad establecido por CRG.
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TABLA 56: Inadecuacion segun criterios START en telemonitorizados y no
telemonitorizados e ingresos hospitalarios.

Error
Tto correcto prescripcion
Telemonitorizados N % N % p-valor*
No Ingresos Ninguno 105 78.9 145 75.1 0.713
1-3 26 19.5 44 22.8
>4 2 1.5 4 2.1
Ingresos No 105 78.9 145 75.1 0.505
Si 28 211 48 24.9
Ingresos Ninguno 123 92.5 172 89.1 0.596
Descompensaciéon 1-3 9 6.8 19 9.8
>4 1 0.8 2 1.0
Ingresos No 123 92.5 172 89.1 0.343
Descompensacion  Si 10 7.5 21 10.9
Si Ingresos Ninguno 40 70.2 65 67.0 0.919
1-3 16 28.1 30 30.9
>4 1 1.8 2 2.1
Ingresos No 40 70.2 65 67.0 0.723
Si 17 29.8 32 33.0
Ingresos Ninguno 45 78.9 76 78.4 0.744
Descompensacion 1-3 12 21.1 20 20.6
>4 0 0.0 1 1.0
Ingresos No 45 78.9 76 78.4 1.000
Descompensacion Si 12 21.1 21 21.6
* Test Chi-Cuadrado de asociacion.
TABLA 57: Inadecuacion segun criterios START en telemonitorizados y no
telemonitorizados y polimedicacion/nivel de gravedad.
Error
Tto correcto  prescripcion
Telemonitorizados N % N % p-valor*
No Polimedicacion No 15 113 24 124 0.863
Si 118 88.7 169 87.6
CRG 1-5 bajo riesgo 34 25.8 35 18.1 0.128
6-9 alto riesgo 98 74.2 158 81.9
Polimedicacién No 7 12.3 10 10.3 0.792
Si 50 87.7 87 89.7
CRG 1-5 bajo riesgo 6 10.5 7 7.2 0.553
Si 6-9 alto riesgo 51 89.5 90 92.8

* Test Chi-Cuadrado de asociacion.
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5.8.6 CRITERIOS START DETECTADOS.

El criterio START que con mas frecuencia ha sido detectado es el START
F3.

TABLA 58: Criterios START detectados y porcentaje de prescripcion.

%
CRITERIOS START

PI, N % casos*
SISTEMA CARDIOVASCULAR
A1l Warfarina en presencia de una FA croénica. 6 1.2 21
A2 AAS en presencia de una FA crénica, cuando la warfarina esté 1 0.2 0.3
contraindicada pero no lo esté el AAS.
A3 AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad 7 1.4 24
arterioesclerdtica coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes con
ritmo sinusal.
A4 Tratamiento antihipertensivo cuando la TAS sea normalmente superior 6 1.2 21
a 160 mmHg.
A5 Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad 27 5.4 9.3
arterioesclerdtica coronaria, cerebral o arterial periférica, cuando la
situacion funcional sea de independencia para las ABVD y la esperanza de
vida >5afios.
A6 IECA en la Insuficiencia Cardiaca Crénica. 50 10.0 17.2
A7 IECA tras un infarto agudo de miocardio. 1 0.2 0.3
A8 Bloqueadores beta en la angina crdnica estable. 27 5.4 9.3

SISTEMA RESPIRATORIO

B1 Agonista beta2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC  ¢3 10.6 18.3
leve a moderada.

B2 Corticoesteroide inhalado pautado en el asma o en la EPOC moderada a 1 0.2 0.3
grave, cuando la FEV1 es inferior al 50%.

SISTEMA ENDOCRINO

F1 Metformina en la DM2_+ sindrome metabdlico (en ausencia de IRenal). 85 17.1 29.3
F2 IECA o ARA Il en la DM con nefropatia, ie proteinuria franca en el 12 2.4 41
sistematico de orina o MAL (>30mg/24h) + Irenal en la bioquimica

F3 Antiagregantes plaquetarios en la DM si coexisten uno o mas factores 151 30.3 52.1
mayores de riesgo cardiovascular (HTA, hipercolesterolemia, consumo de

tabaco).

F4 Estatinas en la DM si coexisten uno o mas factores mayores de riesgo 71 14.3 245

cardiovascular.

TOTAL 498 100.0 171.7

* Los porcentaje de casos son respecto al nimero de pacientes validos que tienen al menos 1
START con valor '1', que es n=290.
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TABLA 59: Criterios START detectados y porcentaje de prescripcion segun grupos de

estudio.

CRITERIOS START

SISTEMA CARDIOVASCULAR

A1 Warfarina en presencia de una FA crénica.

A2 AAS en presencia de una FA crénica, cuando la
warfarina esté contraindicada pero no lo esté el
AAS.

A3 AAS o clopidogrel con antecedentes bien
documentados de enfermedad arterioesclerdtica
coronaria, cerebral o arterial periférica en
pacientes con ritmo sinusal.

A4 Tratamiento antihipertensivo cuando la TAS
sea normalmente superior a 160 mmHg.

A5 Estatinas con antecedentes bien documentados
de enfermedad arterioesclerédtica coronaria,
cerebral o arterial periférica, cuando la situacion
funcional sea de independencia para las ABVD y la
esperanza de vida >5afios.

A6 IECA en la Insuficiencia Cardiaca Crénica.

A7 IECA tras un infarto agudo de miocardio.

A8 Bloqueadores beta en la angina crdnica estable.

SISTEMA RESPIRATORIO

B1 Agonista beta2 o anticolinérgico inhalado
pautado en el asma o la EPOC leve a moderada.
B2 Corticoesteroide inhalado pautado en el asma
o en la EPOC moderada a grave, cuando la FEV1 es
inferior al 50%.

SISTEMA ENDOCRINO

F1 Metformina en la DM2_+ sindrome metabdlico
(en ausencia de IRenal).

F2 IECA o ARA Il en la DM con nefropatia, ie
proteinuria franca en el sistematico de orina o
MAL (>30mg/24h) + Irenal en la bioquimica

F3 Antiagregantes plaquetarios en la DM si
coexisten uno o mas factores mayores de riesgo
cardiovascular (HTA, hipercolesterolemia,
consumo de tabaco).

F4 Estatinas en la DM si coexisten uno o mas
factores mayores de riesgo cardiovascular.

TOTAL

PI,N

25

12

18

23

50

18

162

Telemonitorizados

%

2.5

1.2

3.7

15.4

7.4

111

14.2

2.5

30.9

11.1

100.0

% casos*

4.1

2.1

6.2

25.8

12.4

18.6

23.7

4.1

515

18.6

167.0

No Telemonitorizados

PI,N

21

25

15

35

62

101

53

336

%

1.8

0.3

0.9

1.2

6.3

7.4
0.3
4.5

104

0.3

18.5

2.4

30.1

15.8

100.0

% casos*

3.1

0.5

1.6

2.1

10.9

13.0
0.5
7.8

18.1

0.5

321

4.1

52.3

27.5

174.1

* Los porcentaje de casos son respecto al nimero de pacientes validos que tienen al menos 1
START con valor '1', que es telemonitorizados n=97 (63%) y no telemonitorizados n=193

(59.2%)
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5.9 CONOCIMIENTO DE LOS CRITERIOS STOPP/START POR
LOS PROFESIONALES MEDICOS DE AMBOS CENTROS DE
SALUD.

Previamente al inicio de la recogida de datos, se realizd una encuesta a los
profesionales médicos de ambos centros de salud participantes (ANEXOS). Una
de las preguntas era: éConoces la existencia de los criterios STOPP/START?

Un 73.7% (n=14) de los profesionales que realizaron la encuesta refiere
conocer la existencia de estos criterios. La distribuciéon en ambos centros de
salud se muestra en la siguiente figura:

TABLA 60: Conocimiento de los criterios STOPP/START por los profesionales
médicos de Atencion Primaria en cada centro de salud de estudio.

Conocen criterios Desconocen
N % N % p-valor*
CSSPOLA 10 71.4 2 40 0.4732
CS RAVAL 4 28.6 3 60

* Test Exacto de Fisher.

FIGURA 59: Grado de conocimiento de los criterios STOPP/START por los
profesionales de los centros de salud.
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Con respecto a la inadecuacién, no se encuentran diferencias entre ambos
centros respecto a la prevalencia de global de PPI.
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TABLA 61: PPI diferenciadas por centro de salud de procedencia.

Tto correcto Error prescripcion
N % N % p-valor*
Centro salud Santa Pola 53 48.2 207 55.9 0.158
Raval 57 51.8 163 44.1

* Test Chi-cuadrado.

FIGURA 60: PPI diferenciadas por centro de salud de procedencia.
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Sin embargo, si se analizan por separado los criterios detectados, no se
encuentran diferencias en deteccion de errores segun criterios STOPP, pero
respecto a los errores por omision segun criterios START, en el CS Santa Pola
se encuentran mas errores que en el CS Raval (p-valor 0.049).

TABLA 62: Inadecuacion segun criterios START en cada centro de estudio.

Tto correcto Error prescripcion
N % N % p-valor*
Centro Salud Santa P0|a 92 48.4 168 57.9 0049**
Raval 98 51.6 122 42.1

* Test Chi-Cuadrado de asociacién.  ** Significativo al 95%
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FIGURA 61: Criterios STOPP y START segun Centros de Salud.

100% STOPP
ETto correcto

80%

60%

Porcentaje

Santa Pola Raval
Centro de Salud

[ Error prescripcion

Porcentaje

5.10 ANALISIS MULTIVARIANTE.
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A continuacion se muestran los OR e IC95% estimados mediante modelos
logisticos multivariantes para presentar inadecuacion farmacoldgica, segun
método de seleccidon de variables por pasos hacia atras basado en el criterio

AIC.

5.10.1 VARIABLE STOPP.

TABLA 63: Modelo multivariante de factores asociados a la inadecuacién segun

criterios STOPP

OR IC 95% p-valor

Sexo Mujer 1
Hombre 1.2 (0.8-1.8) 0.445

Edad. 65-74 aios 1
75-84 aios 1.2 (0.8-1.9) 0.349
+84 afios 1.7 (0.9-3.4) 0.074

DM No 1
Si 1.7 (1.1-2.6) 0.016

Espirometria No 1
Si 2.1 (1.2-3.4) 0.006

Calcioantagonistas No 1
Si 1.6 (1.0-2.4) 0.036

AAS No 1
Si 2.0 (1.3-3.2) 0.002

Anticolinérgico No 1
Si 2.0 (1.1-3.4) 0.016

AINE No 1
Si 19.9 (5.4-73.3) <0.001

Estatinas No 1
Si 1.8 (1.1-2.8) 0.013
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Los pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus tienen un riesgo 1.7
veces mayor de presentar prescripcion inadecuada segun criterios STOPP que
los pacientes que no estan diagnosticados de esta patologia.

Hay dos variables que se deben de considerar en conjunto. Por un lado,
los pacientes de la muestra de estudio a los que se les ha realizado
espirometria, tienen un riesgo 2.1 veces mayor de presentar error de
prescripcion tipo STOPP que los pacientes que no se les ha realizado. Por otro,
los pacientes que reciben tratamiento con anticolinérgicos inhalados tienen un
riesgo 2.0 veces mayor de presentar error de prescripcion STOPP que los
pacientes que no los toman.

Los resultados anteriores son ciertos para cualquier edad y sexo, no
encontrando diferencias segun estas variables.

Si atendemos a los tratamientos pautados, se establece que:

- Los pacientes que toman calcioantagonistas tienen un riesgo 1.6 veces
mayor de presentar inadecuacidon terapéutica segun criterios STOPP que los
pacientes que no los toman.

- Los pacientes que toman AAS tienen un riesgo 2.0 veces mayor de
presentar inadecuacion terapéutica segun criterios STOPP que los pacientes que
no los toman.

- Los pacientes que estan tratados con Anticolinérgicos inhalados tienen
un riesgo 2.0 veces mayor de presentar inadecuacion terapéutica segun
criterios STOPP que los pacientes que no los toman.

- Los pacientes que tratados con AINE tienen un riesgo 19.9 veces mayor
de presentar inadecuacion terapéutica segun criterios STOPP que los pacientes
sin ellos.

- Los pacientes que reciben tratamiento con Estatinas tienen un riesgo 1.8
veces mayor de presentar inadecuacion terapéutica segun criterios STOPP que
los pacientes que no las toman.

En el modelo anterior, el término AINE aparece como una variable con
mucha carga explicativa. Esto puede afectar a la inclusién de otros términos
explicativos en los modelos, y es conveniente realizar un ajuste con el mismo
método pero sin incluir AINE. Parece que hay un efecto confusor de AINE en
combinacion con algun término de los ajustados sobre el efecto de tomar
estatinas, ya que tras este analisis las variables siguen siendo significativas.
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Espirometrias.

Ante los resultados obtenidos, y para facilitar la discusion de los mismos,
se decidié analizar la presencia de criterios STOPP en pacientes que tienen
espirometria realizada.

TABLA 64: Pacientes que tienen realizada la espirometria, con inadecuacion
terapéutica segun criterios STOPP para cada una de las variables. PARTE 1.

Tto correcto Error prescripcién

N % N % p-valor*

Sexo Mujer 24 38.7 19 29.7 0.348
Hombre 38 61.3 45 70.3

Grupo edad 65-74 afios 32 51.6 24 37.5 0.191
75-84 afios 27 43.5 33 51.6
+84 afios 3 4.8 7 10.9

Telemonitorizacién  No 34 54.8 41 64.1 0.364
Sl 28 45.2 23 35.9

Centro salud Santa Pola 37 59.7 41 64.1 0.714
Raval 25 40.3 23 35.9

CRG 1-5 bajo riesgo 5 8.1 8 12.7 0.560
6-9 alto riesgo 57 91.9 55 87.3

HTA No 10 16.1 15 23.4 0.374
Si 52 83.9 49 76.6

DM No 40 64.5 28 43.8 0.021**
Si 22 35.5 36 56.3

EPOC No 14 22.6 10 15.6 0.369
Si 48 77.4 54 84.4

IC No 47 75.8 48 75.0 1.000
Si 15 24.2 16 25.0

FA No 39 62.9 48 75.0 0.178
Si 23 37.1 16 25.0

ACV No 56 90.3 58 90.6 1.000
Si 6 9.7 6 9.4

c.IsQ No 49 79.0 49 76.6 0.831
Si 13 21.0 15 23.4

tabaco No fuma 15 29.4 13 24.5 0.840
Fuma 11 21.6 13 24.5
Ex fumador 25 49.0 27 50.9
No consta 0 .0 0 .0

Ecocardiografia No 34 54.8 37 57.8 0.858
Si 28 45.2 27 42.2

F eyeccidn >55% 24 92.3 23 88.5 0.796
45-54% 0 .0 1 3.8
39-40% 1 3.8 1 3.8
<30% 1 3.8 1 3.8

Polimedicacion No 10 16.1 4 6.3 0.094
Si 52 83.9 60 93.8

* Test Chi-Cuadrado de asociacion.

** Significativo al 95%

El 56.3% de los pacientes DM con espirometria, presentan inadecuacion

segun criterios STOPP (p-valor 0.021).
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A pesar de no tratarse de una diferencia estadisticamente significativa,
destacar que el 93.8% de los pacientes polimedicados que se les realizd
espirometria, presentan errores de prescripcion tipo STOPP (p-valor 0.094).

TABLA 65: Pacientes que tienen realizada la espirometria, con inadecuacion
terapéutica segun criterios STOPP para cada una de las variables. PARTE 2.

Tto correcto Error prescripcion
N % N % p-valor*
Metformina No 49 79.0 48 75.0 0.674
Si 13 21.0 16 25.0
Otros antidiabéticos No 55 88.7 46 71.9 0.025**
Si 7 11.3 18 28.1
Insulinas No 54 87.1 53 82.8 0.620
Si 8 12.9 11 17.2
Diuréticos tiazidicos No 43 69.4 48 75.0 0.553
Si 19 30.6 16 25.0
Diuréticos de asa No 49 79.0 40 62.5 0.051
Si 13 21.0 24 37.5
IECAS No 51 82.3 49 76.6 0.511
Si 11 17.7 15 23.4
ARAII No 33 53.2 36 56.3 0.858
Si 29 46.8 28 43.8
Betabloqueante No 49 79.0 57 89.1 0.148
cardioselectivos Si 13 21.0 7 10.9
Calcioantagonistas No 43 69.4 39 60.9 0.354
Si 19 30.6 25 39.1
Otros tto IC No 51 82.3 52 81.3 1.000
Si 11 17.7 12 18.8
ACO acenocumarol No 42 67.7 50 78.1 0.230
Si 20 32.3 14 21.9
Antiagregante no AAS No 56 90.3 55 85.9 0.584
Si 6 9.7 9 14.1
AAS No 53 85.5 45 70.3 0.054
Si 9 14.5 19 29.7
b2corta No 53 85.5 49 77.8 0.357
Si 9 14.5 14 22.2
b2larga No 31 50.0 28 43.8 0.592
Si 31 50.0 36 56.3
corticoides inhalados No 35 56.5 31 48.4 0.379
Si 27 43.5 33 51.6
Anticolinérgico inh No 35 56.5 23 35.9 0.032**
Si 27 43.5 41 64.1
Benzodiacepina No 47 75.8 39 60.9 0.087
Si 15 24.2 25 39.1
Opiaceos No 53 85.5 52 81.3 0.634
Si 9 14.5 12 18.8
IBP No 27 43.5 21 32.8 0.271
Si 35 56.5 43 67.2
Estatinas No 30 48.4 24 37.5 0.280
Si 32 51.6 40 62.5

* Test Chi-Cuadrado de asociacién.  ** Significativo al 95%

236



Se detectan mas criterios STOPP en pacientes con espirometria realizada,
que reciben tratamiento con otros antidiabéticos (28.2%, p-valor 0.025) vy
anticolinérgicos (64.1%, p-valor 0.032%).

A pesar de no obtener significacion estadistica, sefialar el tratamiento con
diuréticos de asa (37.5%, p-valor 0.051), AAS (29.7%, p-valor 0.054) vy
benzodiacepinas (39.1%, p-valor 0.087).

No se pudo aplicar el test por falta de datos respecto a las variables:
tratamiento con neurolépticos, oxigenoterapia, sulfonilureas, digoxina,
diuréticos ahorradores de potasio, betabloqueantes no cardioselectivos,
anticoagulante oral no acenocumarol, corticoide oral y AINE.

5.10.2 VARIABLE START.

TABLA 66: Modelo multivariante | de factores asociados a la inadecuacion segun
criterios START.

OR IC 95% p-valor

Sexo Mujer 1
Hombre 0.9 (0.6-1.4) 0.615

Grupo edad 65-74 afios 1
75-84 aios 0.9 (0.6-1.4) 0.661
+84 afios 1.1 (0.6-2.1) 0.771

DM No 1
Si 9.2 (5.4-15.7) <0.001

Oxigenoterapia Si 1
No 5.7 (1.7-19.4) 0.005

Centro de Salud Raval 1
Santa Pola 2.0 (1.3-3.1) 0.001

Otros antidiabéticos Si 1
No 1.8 (1.0-3.3) 0.047

AAS Si 1
No 2.9 (1.8-4.7) <0.001

Los pacientes diabéticos tienen un riesgo 9.2 veces mayor de presentar
inadecuacién por omisidon de farmacos que los pacientes que no tienen DM.

Tratar a los pacientes con oxigeno en domicilio, otros antidiabéticos
(diferentes a metformina, sulfonilureas, insulinas) y con antiagregantes tipo
AAS son acciones que actlan como factores de proteccion frente a presentar
errores por omision de farmacos.

En el CS de Santa Pola presenta el doble de riesgo de presentacion de
inadecuacion farmacoldgica segun criterios START que el CS de Raval-Elx.
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Los resultados anteriores son ciertos para cualquier edad y sexo, no
encontrando diferencias segun estas variables.

La presencia de diabetes aporta gran carga explicativa. Para evaluar su
efecto se procede eliminando este término y volviendo a ajustar. El modelo es
el siguiente:

TABLA 67: Modelo I multivariante de factores asociados a la inadecuacién segun
criterios START.

OR IC 95% p-valor

Sexo Mujer 1
Hombre 1.1 (0.7-1.6) 0.780

Grupo edad 65-74 afos 1
75-84 aiios 1.0 (0.6-1.5) 0.954
+84 afios 0.9 (0.5-1.6) 0.708

Oxigenoterapia Si 1
No 4.8 (1.4-16.4) 0.011

Sulfonilureas No 1
Si 3.7 (1.7-7.7) 0.001

Centro de Salud Raval 1
Santa Pola 1.7 (1.1-2.6) 0.009

insulinas No 1
Si 3.4 (1.9-5.9) <0.001

AAS Si 1
No 2.3 (1.5-3.7) <0.001

b2larga Si 1
No 1.7 (1.1-2.8) 0.022

Al no incluir el término diabetes, el tratamiento con otros antidiabéticos
deja de ser significativo. Aparece una interaccion significativa entre diabetes y
otros antidiabéticos a la hora de presentar errores de prescripcién START, ya
que se pasa de un OR crudo protector de no tomar otros antidiabéticos de 0.6
(0.4-0.9), a un OR de riesgo de 1.9 (1.1-3.4) al ajustar por DM.

Sin embargo, los términos sulfonilureas, insulinas e inhaladores beta-
adrenérgicos de accidn larga aparecen ahora significativos cuando antes no lo
eran. Se han evaluado las posibles interacciones entre estos términos siendo no
significativas. La presencia de diabetes actlia como confusor del efecto de estas
variables sobre presentar errores de prescripcion START. Los OR crudos vy
ajustados por DM se muestran en la siguiente tabla:
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TABLA 68: Analisis de errores de prescripcion START: OR crudos y ajustados por DM

Crudos Ajustados por DM

Sulfonilureas No 1
Si 2.7 (1.3-5.3) 1.2 (0.6-2.4)

Insulinas No 1
Si 2.7 (1.6-4.6) 1.1(0.6-2.1)

b2larga Si 1
No 1.8(1.2-2.8) 1.4 (0.9-2.2)

Al no incluir diabetes, el OR de oxigenoterapia baja de 5.7 a 4.8, y
respecto a la procedencia del centro de estudio, y en CS Santa Pola baja de 2.0
al7.

Los pacientes tratados con insulina presentan un riesgo 3.4 veces mayor
que los que no estan insulinizados de presentar errores START. De igual forma,
los tratados con sulfonilureas presentan un riesgo 3.7 veces superior a los que
no reciben tratamiento con estos ADO ’s.

Tratar a los pacientes con oxigenoterapia domiciliaria, inhaladores beta-
adrenérgicos de accion larga y antiagregantes tipo AAS actla como factores de
proteccion para presentar errores de prescripcion START.

5.10.3 VARIABLE PPI.

TABLA 69: Modelo I multivariante de factores asociados a la inadecuacién segun
criterios STOPP/START.

OR IC 95% p-valor

Sexo Mujer 1
Hombre 1.2 (0.7-1.9) 0.493

Grupo edad 65-74 afios 1
75-84 aios 0.8 (0.5-1.3) 0.345
+84 afos 0.8 (0.4-1.6) 0.500

DM No 1
Si 13.2 (5.9-29.8) <0.001

Metformina Si 1
No 3.6 (1.5-8.7) 0.004

Los pacientes diabéticos tienen un riesgo 13.2 veces mayor de presentar
algun tipo de inadecuacién (segun criterios STOPP/START) que los pacientes no
diabéticos.

Los pacientes que no estan tratados con metformina tienen un riesgo 2.8
veces mayor de presentar inadecuacion que los pacientes que si reciben
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tratamiento con ella. Encontramos de nuevo un factor protector entre los
resultados.

Los resultados anteriores son ciertos para cualquier edad y sexo.

La respuesta PPI esta construida a partir de las dos variables STOPP y
START. Por tanto es ldgico que si la presencia de diabetes tenia una gran carga
explicativa en los errores de prescripcion por omisién de farmacos, ésta se
mantenga al modelizar PPI. Se procede analogamente, llegando al siguiente
modelo al no incluir diabetes.

TABLA 70: Modelo 1l multivariante de factores asociados a la inadecuacion segun
criterios STOPP/START.

OR IC 95% p-valor
Sexo Mujer 1
Hombre 1.2 (0.8-1.9) 0.401
Grupo edad 65-74 afios 1
75-84 aios 0.9 (0.5-1.4) 0.515
+84 afios 0.7 (0.4-1.4) 0.305
Sulfonilureas No
Si 4.4 (1.5-12.7) 0.005
insulinas No 1
Si 2.6 (1.3-5.0) 0.004

Al no incluir el término diabetes, el tratamiento con metformina pierde su
significacion estadistica. Al evaluar la posible interaccién entre ambas se pasa
de un OR crudo de tomar metformina de 1.9 (1.1-3.1) de riesgo, a un OR
ajustado por DM de 0.3 (0.1-0.7) protector. La presencia de diabetes actia en
este caso como un modificador del efecto de tomar metformina sobre presentar
errores de prescripcion.

Sin embargo, los pacientes tratados con sulfonilureas e insulinas aparecen
ahora significativos cuando antes no lo eran: presentan 4.4 y 2.6 veces mas
riesgo de tener inadecuacidn respectivamente, que los no tratados con ello. La
presencia de diabetes actia como confusor en el efecto de sulfonilureas, ya que
el OR crudo de tomar sulfonilureas pasa de 3.9 (1.4-11.2) de riesgo, a no ser
significativo pero manteniendo el efecto de riesgo con un OR de 1.4 (0.5-4.3) al
ajustarlo por DM.

Sin embargo la presencia de diabetes actia como modificador del efecto
sobre insulinas, pasando el OR crudo de tomar insulinas de 2.3 (1.2-4.4) de
riesgo, a ser no significativo pero cambiando el efecto a factor protector con OR
0.7 (0.3-1.5) ajustado por DM.
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5.10.4 VARIABLE TELEMONITORIZACION.

A pesar de no ser una variable respuesta, se ha realizado un analisis
multivariante para el efecto telemonitorizacidn en nuestros pacientes. Hay que
tener en cuenta que no es un resultado, no podemos hablar de riesgo.

Los pacientes telemonitorizados presentan mayor gravedad segun la
herramienta de estratificacion por CRG.

TABLA 71: Modelo multivariante de factores asociados a la telemonitorizacion.

OR IC 95% p-valor

Sexo Mujer 1
Hombre 1.3 (0.9-2.0) 0.188

Grupo edad 65-74 afios 1
75-84 aios 0.9 (0.6-1.4) 0.626
+84 afos 0.8 (0.4-1.5) 0.454

insulinas No 1
Si 2.2 (1.4-3.6) 0.001

IC No ik
Si 2.3 (1.5-3.6) <0.001

Espirometria No 1
Si 1.7 (1.1-2.6) 0.023

CRG 1-5 bajo riesgo 1
6-9 alto riesgo 2.3 (1.2-4.4) 0.011
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DISCUSION
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No existe ningun punto de partida si no se sabe bien a donde ir.

Sigmund Freud

Todo parece imposible, hasta que se hace.
Nelson Mandela.
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Respecto a la hipotesis planteada en esta Tesis Doctoral, no se ha podido
comprobar que la telemonitorizacion modifique la adecuaciéon farmacoldgica
medida segun los criterios STOPP/START.

Existe un elevado porcentaje de inadecuacion, cuantificado a través de los
criterios de deteccidn de prescripciones inadecuadas en pacientes ancianos, los
criterios STOPP/START, herramienta que ha sido validada para su uso en
Atencion Primaria. Esta inadecuacion es mayor en lo que respecta a omision de
farmacos indicados para determinadas patologias, sin modificarse con otras
situaciones clinicas como son el nivel de gravedad segun los criterios de riesgo
CRG, la edad o sexo, y la polimedicacion.

El estudio se ha realizado con una muestra de pacientes de alto riesgo:
edad muy alta, polimedicados, con importante consumo de farmacos y riesgo
clinico elevado.

Sin embargo, son los pacientes telemonitorizados los que estan tratados
con mayor numero de farmacos (grandes polimedicados), presentan mayor
numero de ingresos, mayor riesgo clinico segun clasificacion CRG, mayor gasto
farmacéutico, mayor nimero de pacientes tratados con diferentes terapias
asociadas a mayor morbilidad, pacientes donde se registra mejor en historia
clinica el habito tabaquico (mayor uso de soportes informaticos) y pacientes con
mayor numero de pruebas complementarias necesarias para diagndstico,
tratamiento y seguimiento de su patologia de base.

A continuacion, se va a detallar ampliamente los resultados observados.
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6.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION.

6.1.1 TAMANO MUESTRAL.

Se ha estudiado una muestra representativa de pacientes mayores de 65
anos (n=480), no institucionalizados, residentes en dos poblaciones diferentes
de un mismo departamento, (Departamento 20 Elche — Hospital General).
Santa Pola y Elche estan separadas geograficamente, una de ellas es localidad
costera. Una de las razones de seleccion de dichas poblaciones, es disminuir
diferencias respecto a tipo de poblacién atendida en el ambito de Atencion
Primaria: se contemplan clases sociales diversas (no solo media-alta, sino con
representacion de todas ellas), poblacion con diferentes antecedentes laborales
(marineros, industria, etc....), asi como diferente acceso a Hospital General de
Elx (distancia, conexion por transporte...) entre otras.

Los profesionales meédicos comparten niveles asistenciales (Urgencias
Hospitalarias, Atencién Especializada, Direccién de Farmacia...), trabajando con
el mismo sistema informatico, moédulo de prescripcion, protocolos de derivacion
a especializada, etc.

Es importante sefalar la ausencia de variables que hubieran definido mejor
la poblacidon desde el punto de vista de la situacion funcional y socio-familiar, y
que si vienen desarrolladas en algunos trabajos: estado civil, nivel educativo, si
viven solos o no, cuidador principal, Indice de Barthel y cuestionario de Pfeiffer,
caidas, asi como escalas clinicas para determinar fragilidad (criterios de

pluripatoldgicos, comorbilidad segun Indice Charlson, Escala Profund® 277: 278
279

Todos los pacientes fueron seleccionados por la herramienta CARS como
pacientes de riesgo®” 2%, tratandose de un criterio de inclusién. Como se sefialé
previamente en la Introduccién, esta herramienta presenta falsos positivos y
negativos que han sido detectados en la practica clinica habitual, y que
plantean la necesidad de revisar la validez de la misma. Durante el espacio
temporal en el que esta tesis se ha llevado a cabo, se ha realizado otra Tesis
Doctoral donde uno de sus objetivos ha sido determinar los indicadores de
validez de la escala CARS en nuestro medio, lo que permitira conocer la validez
de esta escala en el mismo y generar una nueva escala con mayor validez en
base a los factores identificados de mayor utilidad y precision en la practica

clinica en Atencién Primaria®®..
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Para establecer otras variables que aportaran informacion sobre riesgo, se
ha incluido la variable CRG. Es esta herramienta de estratificacion la que se ha
adoptado en la Comunidad Valenciana®®*: es la aplicacion mas extendida en
nuestra Comunidad, que mas tiempo lleva funcionando y que permite
comparaciones tanto en territorio nacional como internacional. Para futuras
lineas de investigacion, seria interesante considerar la escala de CARS con las
modificaciones propuestas, asi como otros predictores de rie590281.

Existe una diferencia en el tamano muestral respecto a otros trabajos
nacionales con pacientes telemonitorizados (Telbil?’° n=28, Gechronic® n

telemonitorizados = 100; CARME*®> n=92, en estudio PROMETE?®* n= 29).

En ellos, no se habia estudiado todavia la adecuacion farmacoldgica como
objetivo principal, y sélo se resefia en estudio Telbil?’° una variable respecto a
adherencia terapéutica (escala Morisky®").

6.1.2 EDAD Y SEXO.

La edad media en la muestra estudiada ha sido 76.55 afios. Esto concuerda
con la situacién demografica observada para la poblacion espanola mayor de 65
afios seguin informe de 2014 redactado por Abellan et al’.

Se encuentran datos similares en la bibliografia. En los estudios realizados
en Atencion Primaria, 77.3 anos en un estudio con poblacion mayor de 64
afios®®, 77 afios en poblacién anciana en un estudio realizado en la misma
provincia (Alicante) %/, 75.2!*, Con pacientes institucionalizados®® %’ 79.7 y
84 afios. En estudios con pacientes ingresados en servicios hospitalarios 2>
286 77, 81 y 82.02 afios.

Respecto a estos datos, e introduciendo ya un aspecto que se tendra
presente a la hora de analizar la morbilidad y empleo de farmacos, cabe
considerar la accesibilidad de la Atencién Primaria para muchos de los pacientes
del estudio, y de la poblacién de referencia. En ocasiones muchos de ellos
rednen condiciones fisicas deterioradas, dificultad para trasladarse a hospitales
de referencia, dependencia de un cuidador (familiar o no), lo que hace que se
comporten como poblaciéon semi-institucionalizada, o incluso con caracteristicas
similares a pacientes hospitalizados.

En Espafa el sexo predominante en la vejez es el femenino, hay un 76%
mas de mujeres que de varones a partir de los 80 afios’, y en la muestra
estudiada sdlo un 42.7% son mujeres, predominando el sexo vardn en los tres
niveles de edad establecidos en el estudio.
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Los estudios consultados bibliograficamente mantienen este porcentaje de
mujeres superior. Se puede consultar como referencias articulo donde el 50.6%
eran hombres (n total 180)?®° y 50% hombres (n total 244)%*,

La predominancia en el sexo masculino también se mantiene en la divisién
entre grupos de telemonitorizacién o no de la muestra a estudio. Segun Abellan
et al’, se observa un menor uso de las tecnologias de la informacion y la
comunicacién en el grupo de edad que engloba a las personas de 65 a 74 anos
(intervalo de edad donde parte de los pacientes asignados al grupo control ha
sido seleccionado). Sin embargo, son los hombres los que emplean el
ordenador y acceden a internet en mayor medida que las mujeres. Hay que
tener en cuenta, que la muestra estd seleccionada de una poblacién que
cumplia como criterio de inclusion en uno de los grupos el pertenecer al
programa ValCronic (que implica uso de aparatos de telemedicina y conexion a
Internet), mientras que el otro grupo no tenia como criterio la utilizacién de
TICS, no se iba a monitorizar en el estudio, pero cabe la posibilidad de ampliar
este conocimiento en posteriores estudios, debido a la caracteristicas de la
poblacion e informe publicado por Abellan et al.

En los estudios sobre telemonitorizacidon, se encuentra un reciente articulo
sobre telemonitorizacion con 52 pacientes diabéticos en Espafia, con
predominancia del sexo masculino y edad 53 afios®®’. En proyecto TELBIL®’,
con 58 pacientes (28 telemonitorizados, 30 grupo control) la edad era 81 anos,
con predominancia de sexo masculino en el grupo control. En el estudio
TELBIL-A%®, se encuentra una edad media de 78.86 afios y un 57.76%
mujeres. En el estudio CAME, 92 pacientes, el 71% varones, con una media de
edad de 66,3 afos. En proyecto PROMETE, la edad media fue 73.8 afios y
74.6% hombres®®*. En proyecto Gechronic®®, también existe predominancia del
sexo masculino.

En estudios internacionales, Maeng et al analizan 541 ancianos con IC, 49%
hombres con 79 afios de edad media®®®; Galbreath et al 70.9 afios con un 29%
mujeres®®; investigadores del grupo GESICA en su estudio obtienen poblacién
con edad media de 65 afios y 71% hombres®’. En el estudio WSD?**, 70 afios
de edad media y sexo mujer mas frecuente.

Como se puede observar, existen similitudes en grupos de edad y género a
la muestra de estudio (a diferencia de estudios sin grupos de
telemonitorizacion, donde el sexo femenino era predominante).
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6.1.3 MORBILIDAD.

La prevalencia de las enfermedades estudiadas en este trabajo es alta si
se compara con la poblacion general. La prevalencia de IC fue de 26.7%, de
EPOC 41.3%, HTA 87.5%, DM 57.5%, ACxFA 27.1%, ACVA 17.9% vy de
Cardiopatia Isquémica (CI) 23.3%.

En poblacidon general la prevalencia en nuestro pais de IC**! es del 5%; de
EPOC, segln el estudio EPISCAN?®?, la prevalencia actual es del 10,2% (15,1%
en hombres y 5,6% en mujeres) en la poblacién de 40 a 80 afios; de HTA*®
66.7% en mayores de 65 afios; DM2, seglin estudio di@bet.es*®** en mayores
de 18 afios, es de un 13,8 %; de Fibrilacion Auricular®® 1,5%; ACVA?®* 6.4%
en ambos sexos, con un 7.3% en hombres y 6.4% en mujeres; de Cardiopatia

Isquémica®®’ 7,3 % en varones y 7.6% en las mujeres.

Tal y como queda reflejado, la muestra no refleja la prevalencia real de la
poblacion general. Esto es debido a la seleccién que se hizo de los pacientes a
estudio: los pacientes telemonitorizados pertenecen al programa vigente en la
Comunidad Valenciana centrado en las 4 patologias sefialadas: HTA, IC, DM2,
EPOC. La presencia de estas patologias es la que orientaba a la seleccion de los
controles.

Se decidio incluir ACXFA , Cardiopatia Isquémica y ACVA como otras
variables a estudio, para identificar con mas precisién los criterios de
adecuacion, debido que hay que tener en cuenta el importante infradiagndstico
descrito en bibliografia, detectado en patologias que se han utilizado como
criterio de seleccidon en la muestra (IC, EPOC, CI). También, en relacién a este
fendmeno, se incluye la inercia diagndstica’®. Estos fendmenos pueden
condicionar las diferencias existentes en ambos grupos.

Los pacientes se seleccionaron segun listados de morbilidad obtenidos de
los médicos que participan en programa ValCronic, segun codificacion siguiendo
las normas CIE-9M. Una vez revisadas todas las historias, para codificar el resto
de variables, se consultaban los informes de alta hospitalaria (para obtener
datos de ingresos e ingresos por descompensacion). En algunos casos, en los
diagnosticos al alta, o antecedentes personales (ambos apartados revisados
para establecer ingresos y causas de descompensacion), aparecian diagndsticos
de IC y EPOC, que se registraron para poder codificar la variable, y revisar
posteriormente los criterios. Este procedimiento, puede ser una de las causas
del aumento de estos pacientes en el grupo de telemonitorizacién respecto a la
seleccidn inicial, haciendo diferentes ambos grupos. Por otra parte, al revisar
diagnosticos activos se comprobaba que no fueran posteriores a diciembre de
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2013, fecha de revision de farmacoterapia, lo que puede modificar la seleccion
inicial de pacientes.

Volviendo a la bibliografia, en los estudios sobre polifarmacia y adecuacion
existe mucha variabilidad. Se encuentra similitud en lo referente a prevalencia
de HTA y DM?®7 277298 o HTA y ACVA®, pero muy diferente al resto de las
patologias estudiadas'®.

En estudios sobre telemonitorizacién, el estudio TELBIL muestra un 46.5%
de pacientes con IC y EPOC y un 34.9% de Cardiopatia Isquémica. En el
estudio CARME, la prevalencia de HTA fue 56.5%, EPOC 17.4%, Cardiopatia
Isquémica 70.6%, 100% IC en el grupo telemonitorizado. En el estudio
PROMETE, 52.5% presentd HTA, 16.9% DM, 18.6% IC, 15.2% Cardiopatia
Isquémica, 15.2% ACxFA.

Como se puede observar, a pesar de poder encontrar similitudes con
ciertas patologias en algunos trabajos, no se ha encontrado ninguno en la
bibliografia consultada que presente la prevalencia tan alta respecto a poblacion
general en todas las patologias que caracterizan la muestra en este estudio.
Este hecho, es importante a la hora de generalizar datos obtenidos como
resultados. Reflejan el marco de estudio de enfermedades crénicas, ya que se
combina la triada envejecimiento, comorbilidad y, como se vera mas adelante,
polifarmacia.

Los pacientes telemonitorizados presentan mayor proporcion de casos de
EPOC y de IC que no los no telemonitorizados (48.1% vs 38% p-valor 0,047 y
37.7% vs 21.5% p-valor <0.001 respectivamente). Respecto al resto de
patologias, no existen diferencias entre ambos grupos. La EPOC coexiste con
frecuencia con otras enfermedades y esta comorbilidad relacionada es un factor
prondstico fundamental de las consecuencias de la EPOC?®°.

Cuando se obtuvieron los listados de morbilidad segun codigo CIE-9M, los
pacientes diagnosticados como EPOC e IC eran significativamente menores que
HTA o DM (lo que refleja la prevalencia en poblacion general). Los criterios de
seleccion de los pacientes incluidos en telemonitorizacion escogen poblaciones
de estudio diferentes a la poblacién general: se trata de pacientes de riesgo
medio-alto con HTA, IC, DM2 y/o EPOC, y como es obvio las prevalencias en
estas patologias difieren de las de la poblacidon general atendida en Atencion
Primaria. El hecho de poder incluir a gran parte de los pacientes con IC y EPOC
les hace en este subgrupo ser muy altamente representativo de lo que puede
acontecer en poblacidn general; mientras los pacientes diabéticos e hipertensos
son una menor muestra, con la salvedad inicialmente de incluir solo diabéticos
insulinodependientes controlados con glucdmetro, lo que obviamente difiere de
la gravedad y caracteristicas de esta patologia en poblacion general.
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EPOC y Espirometrias.

En un estudio realizado en una de las zonas basicas de salud que forma
parte de esta Tesis, se calculd la prevalencia de EPOC diagnosticada y la
adecuacion del diagndstico, asi como la proporcién de pacientes con EPOC
diagnosticado con exposicion al tabaco y espirometria realizada®®. La
prevalencia de EPOC detectada fue 1.01% con una proporcién de adecuacion
diagnostica del 9.7%. Esto mostraba que la proporcidon de pacientes registrados
como EPOC en dicha zona basica es muy baja, comparada con estudios
epidemioldgicos a nivel nacional, y el diagndstico espirométrico correcto es muy
infrecuente en estos registros.

Respecto al infradiagndstico de EPOC, en la bibliografia se describe que
hasta el 78,2% de los casos confirmados por espirometria no disponen de
diagndstico previo de EPOC?!, Ademds, éste tiene una distribucién diferente
seguin género, siendo 1,27 veces mas frecuente en mujeres que en hombres®?.

La espirometria es un método diagndstico imprescindible en pacientes
EPOC. Muchos centros de salud tienen ya a su disposicion espirdmetros (es el
caso de los dos centros elegidos para el estudio), pero es una situacion
sefalada en la bibliografia el poco uso que por parte de los Médicos de Familia

que se le otorga®®.

Como resultado, en este estudio se ha detectado mayor realizacién de
espirometria a los pacientes del grupo de telemonitorizacion (33.1% vs 23.0%,
p-valor 0,020).

El porcentaje total de espirometrias en pacientes EPOC de la muestra, es
del 51.5% (casi la mitad de los pacientes diagnosticados como tal no la
poseen): ¢error diagndstico? ¢No se ha realizado o no se ha registrado en
historia clinica?... Ante los resultados, surge como reflexion si la
telemonitorizacién ha mejorado la actitud diagnostica, clinica, y administrativa
(de registro en historia clinica) de los pacientes. Existe bibliografia sobre el
infradiagndstico de EPOC e infrautilizacion de espirometria en Atencion
Primaria®®% 3%,

Los pacientes ancianos tienen gran dificultad para realizar correctamente
una espirometria®®*. Por este motivo, hay estudios que no utilizan estos datos®®
y utilizan datos de saturacidon, FEV1 de espirometrias previas, grado de disnea,
que orientan hacia un grado de EPOC, pero teniendo en cuenta la limitacién de
clasificacion presente. En el programa de telemonitorizacion PROMETE?®* por
consenso del comité cientifico al inicio del estudio se decidié no utilizar el FEV1
como parametro de monitorizacién por dos razones: las caracteristicas de los
pacientes (ancianos, limitaciones de la vida diaria, situacién basal limitada)
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hacen que resulte complicado el correcto adiestramiento para la realizacion del
FEV1 vy, al tratarse de pacientes con un EPOC grave, la realizacion repetida de
una espirometria podria suponer un esfuerzo que se convirtiese en un factor de
confusién como desencadenante de una agudizacion. En el proyecto ValCronic
no se usa espirometria ni PEF para deteccion de agudizaciones, sino
cuestionario de sintomas y saturacion de oxigeno/frecuencia cardiaca (segun la
bibliografia, en presencia de sintomas, la alteracién en la saturacién de oxigeno
y/o frecuencia cardiaca tenia una sensibilidad del 71% y una especificidad del
74% para detectar una agudizacién de EPOC?%).

No se encuentra como uno de los objetivos de este trabajo analizar las
agudizaciones, pero si describir la poblacion a estudio: para una correcta
adecuacion terapéutica, se ha de partir de una correcta adecuacidn diagnéstica.
Y es aqui donde, a pesar de que en el grupo de telemonitorizacion, donde el
porcentaje de pacientes EPOC es significativamente mayor, se han detectado
mas espirometrias realizadas, hay un importante campo de mejora para
actuacion clinica.

Los datos no presentan evidencias de que los valores medios de indice de
Tiffenau y FEV1 en pacientes con EPOC tengan proporciones diferentes
estadisticamente significativas en ambos grupos de estudio. Probablemente,
esto sea debido a la potencia que se dispone, necesitando para posteriores
lineas de investigacion mejorarla para poder establecer las diferencias
pertinentes. El valor medio del I Tiffenau fue de 60.6% y de FEV1 54.7%.

Segun los datos espirométricos obtenidos, hay un porcentaje no
despreciable de EPOC leve - moderado segun clasificacion GOLD (ANEXOS).
Estos pacientes, desde el punto de vista de profesionales que trabajan en el
ambito de la Atencidon Primaria, son un importante colectivo de pacientes donde
realizar actividades preventivas (vacunacion, control de sintomas...) y sobre
todo, posibilidad de consejo sobre el abandono de habito tabaquico®”’.

Esta es wuna importante diferencia con otros estudios de
telemonitorizacion, como el proyecto TELBIL, donde los pacientes con EPOC
tenian diferentes niveles de gravedad: moderada (17.4%), grave (21,7%) vy
muy grave (60,9%). En el estudio PROMETE, también se encuentra obstruccion
grave al flujo aéreo (FEV1medio 38,9%).

Referencias bibliograficas apuntan que la Telemedicina debe ser una
herramienta de apoyo para el seguimiento de los pacientes EPOC mas graves,
admitiendo en ocasiones la falta de adherencia por la vida cotidiana del
paciente” 1% 2% Son los pacientes EPOC los identificados como mejores
cumplidores de programas de TLM respecto a otros enfermos respiratorios®?,

con mayor satisfaccién y automanejo de su enfermedad>®®. Sin embargo, en un
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estudio realizado sobre los pacientes que pertenecen a Valcronic®® para estimar
el grado de cumplimiento en el envio de biomedidas y de cuestionarios, se
detectd que la cumplimentacion de los cuestionarios de calidad de vida vy
sintomas de EPOC era muy baja 33,9 % y la biomedida que demostraba menor
adherencia en el envio era la pulsioximetria, 65,9 %.

Respecto al programa de telemonitorizacion desde donde se seleccionan
los pacientes de la muestra, surge la posibilidad de plantear si se debe
seleccionar sbélo a los pacientes EPOC de mayor gravedad, plantear
telemonitorizacién temporal tras un alta hospitalaria por ejemplo, considerar
otras variables intermedias que se desea controlar (TA, glicada, peso...), etc. a
la hora de plantear nuevas intervenciones.

El maximo porcentaje de pacientes tratado con alguno de los farmacos
usados en la EPOC (oxigenoterapia, beta2 corta, beta2 larga, corticoide
inhalado, corticoide oral, anticolinérgico), no supera los 23.8%. Este dato,
difiere de la prevalencia de EPOC diagnosticada por cédigo CIE-9M en nuestra
muestra: 41.3%. Cabe preguntarse diferentes posibilidades: éexiste un
infratratamiento farmacoldgico de los pacientes, segun recomendaciones
actuales en guias clinicas?, éexiste una mala codificacion por parte de los
facultativos: solo se ha diagnosticado por datos clinicos?, ése esta
diagnosticando como EPOC otras patologias respiratorias lo que conduce a
aumentar la prevalencia pero sin aumento de porcentaje de tratamiento? La
superposicion de ciertas enfermedades, como asma y EPOC, supone un reto
diagndstico y terapéutico para los Médicos de Familia®'°, por lo que al igual que
muchos otros resultados en la bibliografia, se detecta una importante area de
mejora respecto a adecuacion diagnostica en nuestros pacientes EPOC.

Insuficiencia Cardiaca y Ecocardiografias.

Respecto al diagnostico de IC, los estudios basados en registros
informaticos con codificacion de diagndsticos segun sistema CIE, ofrecen una
serie de limitaciones: infrarregistro de IC, y por tanto menor prevalencia®!,
fiabilidad de los datos (errores de codificacion, dificultad en la estandarizacion
del tratamiento de la IC, desconocimiento si existe o no confirmacion
ecocardiografica por parte del cardidlogo ya que la Atencidon Primaria no tiene

acceso a esa prueba...) y variabilidad interprofesional®'?.

Segun los datos en estudios sobre IC, se perfilan dos grupos de pacientes
dentro de la IC. Los pacientes seguidos en Cardiologia, recogidos de forma
sistematica en estudios como el BADAPIC, son mas jovenes, de predominio
varon, y fraccion de eyeccidn deprimida, con etiologia mayoritaria la CI y mayor
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sintomatologia®'®. El perfil del paciente con diagnéstico de IC en Atencidn
Primaria es el de una persona de edad muy avanzada, predominantemente
mujeres, con comorbilidades (como Insuficiencia Renal, ACxFA, HTA,
Obesidad...), un elevado consumo de farmacos y alta mortalidad, con etiologia
hipertensiva mayoritariamente como causa de su IC y sintomatologia menos
acusada, con FE menos deprimida (teniendo en cuenta que no existe
realizacion de ecocardiografia de manera tan sistematica) >'1. Los pacientes del
presente estudio, reflejan las caracteristicas de este segundo grupo. Este perfil
se ha visto en otros estudios realizados en Espafia®'*, asi como en estudios
sobre adecuacién del tratamiento en pacientes con IC** ingresados en
diferentes servicios: servicios de medicina interna, cardiologia y geriatria tienen
un perfil clinico claramente distinto en cuanto a edad, patologias asociadas y
etiologia de la insuficiencia cardiaca, siendo los pacientes del servicio de
cardiologia los que mas se parecen a los sujetos incluidos en los ensayos
clinicos realizados en los cuales se basan las guias clinicas de esta patologia.

Al igual que ocurre con la EPOC, se encuentran mas pacientes
diagnosticados de IC en el grupo de telemonitorizacién. En referencias
bibliograficas, con reclutamiento de pacientes con IC desde Atencién Primaria,
también se observa asimetria entre ambos grupos de estudio (mas pacientes en
los grupos de intervencion estaban en NYHA clase III y IV que en el grupo
control, 52% vs 36%) ™.

Los pacientes a los que se le ha hecho ecocardiograma pertenecen en
mayor medida al grupo telemonitorizado (44.2% vs 33.1%, p-valor 0,025
respectivamente). En un estudio reciente realizado en Atencidon Primaria, se
establece una adecuacion diagndstica de los ecocardiogramas solicitados por
Médicos de Familia de los centros a estudio, del 84% con diferencias por edad
(p=0,02), centro de salud docente (p<0,001), comorbilidad (p<0,001) y segun
resultado del ECG (p<0,001)>®.

Respecto al total de pacientes con IC, la prevalencia de realizacion de
ecocardiogramas es del 56.3%. Estos datos, junto con los previos, dejan abierta
otra linea de investigacion sobre la adecuacion diagndstica en los pacientes
estudiados, ya que, como ocurria en la EPOC, los pacientes telemonitorizados
presentan mayor prevalencia de realizacion de esta prueba, exploracion
complementaria fundamental e imprescindible en la practica clinica con acceso
limitado en ambito de Atencién Primaria.

No existen diferencias significativas segun los resultados entre los niveles
de fraccién de eyeccién de ambos grupos de estudio. En el estudio CARME?®,
estudio con pacientes telemonitorizados, la FE media fue 36% (mayor
gravedad).
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Cabe recordar aqui, cdmo se seleccionaron los pacientes para ser incluidos
en el programa de telemonitorizacién, ya que el parrafo anterior conduce a
pensar en la existencia de un sesgo de seleccidn. Los pacientes fueron
seleccionados inicialmente por la herramienta de estratificacién de riesgo CARS.
Posteriormente, los profesionales que componian cada UBA, determinaban la
inclusién en programa de medio o alto riesgo, segun caracteristicas clinicas y
otros condicionantes del paciente (que le conferirian mayor obtencion de
beneficio con el programa). Esta segunda clasificacion, es la que otorga las
diferencias a los pacientes telemonitorizados respecto al grupo control, aun
siendo ambos CARS positivos (es decir, seleccionados como pacientes de riesgo
por esta herramienta, que anteriormente ya se ha discutido su validez). Asi
pues, no se consideraron datos ecocardiograficos.

En la bibliografia se sefala que los sistemas de telemonitorizacién mejoran
la morbilidad de los pacientes con IC?®, sin determinar, y por otra parte, se
especifica la necesidad de mas datos para determinar la monitorizacién mas
adecuada para cada paciente asi como el perfil de paciente que mayor beneficio

obtendria de ésta®"’.

6.1.4 HABITO TABAQUICO.

En la muestra estudiada, un 15.6% es fumador activo, un 22.7% es ex-
fumador y un 25,6% es no fumador, con un importante porcentaje sin registro
en historia clinica.

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud®®, el 24,0% de la poblacién
mayor de 15 afos es fumador, el 19,6% se declara ex fumador y el 53,5%
nunca ha fumado, mientras que segun género, el porcentaje de fumadores es
del 27,9% en hombres y del 20,2% en mujeres. En esta encuesta se pueden
consultar los datos por grupos de edad: entre 65-74 anos (16.2% hombres
fumadores, 4.6% mujeres), entre 75-84 afios (8.9% hombres y 0.9% mujeres),
mas de 85 afos (4.4% hombres, 0.5% mujeres).

No se encuentran diferencias respecto al consumo de tabaco en ambos
grupos de estudio: 23% fumadores en grupo de pacientes no telemonitorizados
y 27% de fumadores en pacientes telemonitorizados, con un 35.7% y 35.1%
de ex-fumadores respectivamente.

A destacar el hecho de tratarse de una poblacién de pacientes ancianos,
con alto indice de comorbilidad, con elevado riesgo en el grupo de
telemonitorizacién, donde existe un alto porcentaje de fumadores.
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En la bibliografia, se describe que hasta entre el 30 y el 70% de los
pacientes diagnosticados de EPOC contindla fumando después del
diagnéstico®'®, y mantiene este habito en estadios avanzados de la enfermedad,
donde se realizan tratamientos complejos y de elevado coste. Se han realizado
estudios sobre la calidad del manejo de pacientes ingresados con Insuficiencia
Cardiaca, segun los criterios ACOVE>?°, contemplando el registro del habito
tabaquico como una variable también a estudio.

El habito tabaquico es un factor de riesgo de varias de las patologias
incluidas en la poblacion de estudio: cardiovasculares (cardiopatia isquémica,
ACVA) y fundamentalmente EPOC. Es en esta ultima donde se ha demostrado
que la abstencion tabaquica es la Unica medida con un impacto real
demostrado que puede modular la progresion de la enfermedad®. Es de vital
importancia el consejo antitabaco y el abordaje del tratamiento de
deshabituacion, donde la Atencidon Primaria tiene una posicion privilegiada para
su desarrollo®®. Mas de la mitad de los fumadores nunca ha recibido consejo
antitabaco, especialmente, aquellos que no presentan sintomas o enfermedades
relacionadas con el tabaquismo, o que no plantean al médico directamente el
deseo de dejar de fumar®?, y debido a la frecuentacién en Atencion Primaria se
brinda una oportunidad para la identificacidn, tratamiento, seguimiento y si se
precisa, derivacion de los fumadores.

En este trabajo, no se ha registrado como tratamiento el consejo
antitabaco, por la variabilidad en el registro: hay un amplio abanico de
posibilidades, desde el no registro en la historia (lo que no quiere decir que el
médico responsable no realice un consejo activo), el registro en historia
personal, el registro en diferentes apartados del contacto actual en historia
clinica de Abucasis (plan, observaciones...). La forma mas objetiva es revisar el
tratamiento al alta en informes hospitalarios, donde si, cada vez con mas
frecuencia, se especifica el abandono del habito tabaquico. Es por ello, que
aungue inicialmente se deseaba incluir esta opcion terapéutica tan importante,
debido a la importante fuente de sesgos que condicionarian los resultados, se
desestimo.

Es resefiable, el resultado con significacion estadistica respecto a la
codificacion de este habito: en el grupo de pacientes telemonitorizados se ha
codificado en la historia clinica el habito tabaquico en mayor proporcidon que en
los no telemonitorizados (72.1% vs 60.1%, p-valor 0,011).

Este resultado, conduce a plantear la hipdtesis de que en los pacientes
telemonitorizados se realiza un mejor registro clinico. Y por ello, en base a las
recomendaciones que reciben los clinicos, la realizacion de consejo antitabaco.
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Ya que uno de los objetivos del programa de telemonitorizacion ValCronic
es mejorar la calidad de vida de los enfermos, potenciar los autocuidados y
fomentar la participacién activa de los pacientes en su enfermedad, podria
incluirse dentro de los contenidos educativos y test de valoracién, consejos
antitabaco y seguimiento de programas de deshabituacién, ventajas del
abandono, videos, cuestionarios... Existe evidencia bibliografica de que
programas basados en la telemedicina mejoran las tasas de abandono

tabaquico®®.

6.1.5 NIVEL DE RIESGO.

El mayor porcentaje de pacientes se encuentra dentro del nivel 6 de CRG,
57%, con una distribucién de la mayoria de los pacientes en los niveles 6-7-8,
acorde con bibliografia®** 3%,

Se utilizd como herramienta de estratificacion la escala CARS, empleada
en proyecto ValCronic. En un trabajo previo realizado en la misma zona basica
de salud donde se lleva a cabo la seleccidon de los pacientes de este trabajo, se
obtuvo como resultado un indice Kappa de concordancia muy débil entre dos
unidades de estratificacién (CARS y CRGs)>?°.

Por este motivo, unido a que todos los profesionales disponen de la
estratificacion completa de la poblacion de la Comunidad Valenciana desde SIA-
GAIA, desarrollado por la Direccién General de Farmacia por CRG (como se
sefald en Introduccidn, los datos se emplean desde 2013 como parte de
indicadores de gestion de prestacion farmacéutica, Indicador Farmaindex), se
decidio la inclusidn de esta herramienta de estratificacion que fue validada
anteriormente en nuestro medio®*’, demostrando capacidad de prediccion de
uso de recursos sanitarios e identificacion de personas con altas necesidades.
No se puede emplear Unicamente modelos basados sdlo en uso de medicacion,
ya que tienen una aplicacion limitada y hay que tener en cuenta que se ven
afectados por la variabilidad en los patrones de practica clinica de los
profesionales médicos. El beneficio de uso de esta herramienta es que no solo
tiene en cuenta patologias clinicas, sino entorno clinico, gasto farmacéutico,
diagndsticos por contacto (no solo médicos) de Atencidon Primaria vy
Hospitalaria...>%.

Para facilitar el analisis estadistico se realizd una agrupacién de los niveles
1lal5y 6 a9, identificando bajo y alto riesgo. Los pacientes telemonitorizados
se asocian en mayor medida a niveles de alto riesgo en CRG que los pacientes
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no telemonitorizados: 91.6% frente a 78.8% respectivamente en grupo de alto
riesgo, y 8.4% frente 21.2% en bajo riesgo respectivamente.

Se ha empleado dos herramientas de estratificacion, pero el uso de los
CRG permite identificar mejor a los pacientes de alto riesgo. Hay que tener en
cuenta que el empleo de estas escalas es para identificar y posteriormente
poner en marcha actividades clinicas, preventivas, de gestion... La herramienta
CARS identifica mejor los pacientes de bajo riesgo y baja probabilidad de
ingreso.

Sin embargo, cabe mencionar que en determinadas ocasiones grupos de
pacientes son interpretados como sanos o de menor gravedad: pacientes de
menor edad con multiples enfermedades o de edades superiores (>84 afos) en
misma situacién de comorbilidad®?®. En la muestra seleccionada, todos los
pacientes proceden de poblacidén de riesgo alto: es importante considerar que
los CRG varian en medida de su uso (diagndstico en Atencion Primaria,
diagnostico en Urgencias Hospitalarias), por lo que evolutivamente, pueden
considerarse como sanos pacientes que hace 2-3 anos hayan tenido por
ejemplo un TAM, implantacién de un stent... y ahora se encuentran estables.
Para confirmarlo, habria que realizar un seguimiento en los afios posteriores
para observar si cambia el nivel de CRG en ese grupo de edad.

Hay estudios que sugieren que el beneficio de la telemedicina es mayor en
enfermos con peor clase funcional®, por lo que es importante el uso de una
correcta herramienta de estratificacion para detectar a estos pacientes: si se
desean evitar reingresos, habria que seleccionar pacientes de mayor riesgo.

6.1.6 INGRESO HOSPITALARIO.

Al comparar los dos grupos de estudio se observa que existen mas
ingresos por descompensacion en el grupo de telemonitorizados (21.4% frente
9.5%, p-valor 0.001), manteniéndose esta diferencia, aunque no de forma
significativa en los ingresos globales. De nuevo, se confirma que la seleccion
que realizaron los clinicos tras la aplicacion de CARS, fue dirigida a los pacientes
de mayor gravedad, ie, la combinacién de dos sistemas de estratificacion de
riesgos, modelo predictivo y conocimiento clinico?” 32°. Este método también se
realizo en estudio TELBIL-A*® 288, para la inclusién de pacientes en el estudio en
el grupo de intervencion.

Cabe plantearse la hipotesis de la existencia de mayor nimero de ingresos
por descompensacion, al detectarse antes la descompensacion a través de los
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sistemas de telemonitorizacién, ayudando a planificar ingresos y altas
hospitalarias, ya que se dispone de dicho sistema para seguimiento y control
ambulatorio. Se han realizados dos trabajos sobre resultados iniciales de
ValCronic, comparando entre pacientes un afo antes de pertenecer al programa
y un afio desde su inclusion, obteniendo disminucién en el nimero de ingresos
por descompensacion en el trabajo con tamafio muestral menor (n=52)>" y del
total de ingresos al ampliar la muestra®. Ambos trabajos no se realizaron con
grupo control.

En contraposicion, Peird et al realizd estudio comparando pacientes
ValCronic con grupo control (segun edad, sexo y CRG y otro segin escala de
Charlson), no encontrando diferencias en las visitas urgentes/estancias
hospitalarias®?®.

En los presentes resultados, se encuentran diferencias respecto a la
bibliografia: en el estudio TELBIL (pacientes telemonitorizados EPOC), los
ingresos por descompensacién disminuian un 27%%>”°, e igualmente disminuian
en el estudio TELBIL-A con grupo control. En el estudio CARME las
hospitalizaciones por IC disminuyeron un 67,8% (p = 0,01) y por otras causas
cardiolégicas un 57,6%°%. Otros estudios obtienen como resultados esta
disminucién de ingresos 57+ 28% 329,

Los ingresos globales en el grupo de telemonitorizados fueron el 31.8%, y
por descompensacion el 21.4%. En el estudio TELBIL, ingresaron un 57.1% vy
por descompensacion igualmente 57.1%. Esto, unido a los resultados previos
publicados de ValCronic, hace considerar la falta de potencia estadistica para
determinar las diferencias existentes. Hay que recordar, que no se trataba de
un objetivo de este trabajo, no se tuvieron en cuenta los ingresos durante el
afno previo para poder establecer una disminucion de los mismos en cada grupo
de estudio.

Se observa un aumento de ingresos en el grupo de telemonitorizados,
pacientes que tienen un nivel de riesgo mayor segin CRG; cabe plantear la
hipotesis de que ingresan mas los pacientes telemonitorizados por su mayor
gravedad.

Sin embargo, segun los resultados obtenidos, no se puede establecer una
asociacion entre nivel de CRG e ingresos hospitalarios (totales y por
descompensacion). Se ha identificado la relacion de ingreso hospitalario con
mayor nivel de gravedad segun estratificacion por CRG en otro estudio

realizado en nuestro ambito geogréafico®®.
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6.2 POLIMEDICACION.

El nimero medio de farmacos prescrito por paciente en la muestra de
estudio fue 7.9 (rango 1 a 24), existiendo una diferencia estadisticamente
significativa respecto al consumo de farmacos en el paciente telemonitorizado:
el grupo de telemonitorizados consume mayor nimero de farmacos (8.7 frente
7.6). Es importante el mayor porcentaje de pacientes telemonitorizados
denominados grandes polimedicados (mas de 10 farmacos: 38.3% frente
21.7%). Sin embargo, entre 4 y 9 farmacos, la polifarmacia es superior en el
grupo de no telemonitorizados.

Este dato, la polifarmacia, esta en consonancia con lo descrito en la
bibliografia: en poblacién institucionalizada 5 farmacos®° y 5.8%’; en Atencidn
Primaria 8.7%%!, 92, 13°¥, 8.9%®° 5 (rango 0-18)**/, 8”7, 12.3 y 8.7 para

condiciones  crénicas®>*; pacientes hospitalizados 8.1%°, 7.7 ancianos

hospitalizados y pacientes pluripatolégicos®®.

Seria interesante para proximas lineas de investigacion, introducir una
variable descriptiva, como es ser paciente inmovilizado o no. De esta forma, se
explicaria el mayor porcentaje de farmacos en pacientes telemonitorizados:
segun datos de estudios realizados con la misma poblacion donde se obtuvo la
muestra de estudio, el porcentaje de farmacos en inmovilizados fue de 8.61%%,

En estudios de telemonitorizacion, el porcentaje de farmacos fue: 8.32%%,
10.6°°. La poblacion telemonitorizada en este caso, al igual que la muestra
estudiada, parte ya de una elevada polifarmacia.

En este trabajo, se consideraron los farmacos de tratamientos crénicos (al
menos tres meses previos de tratamiento a la fecha de revision®*), junto con
polifarmacia como un numero de farmacos superior a 5. La prevalencia de
polimedicacion es del 88.3%, sin encontrar diferencias respecto al grupo de
telemonitorizacién o no.

Respecto a la revision de farmacos, los estudios muestran diferentes
criterios: consideran farmacos crénicos 1 mes®% 3%, 3 meses?’® 33 otros 6
meses®® 18 otros no especifican tiempo?®”- 333 339390 En e sistema informatico
con el que se trabaja en la actual Tesis, en el mddulo GAIA, se considera como
farmaco crénico mas de 3 meses en la prescripcion (un médico no titular de un
determinado cupo, que apareciese como sustituto, no podia prescribir farmacos
con duracion mayor de 90 dias, porque el sistema lo interpretaba como
tratamiento crdnico y saltaba aviso sobre la necesidad de ser médico titular
para prescribir tratamientos crénicos).
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Se encuentran diferencias respecto al porcentaje de polimedicacion en la
bibliografia:

Callao et al®*' establecen un valor de 37%; la muestra fue de 82

pacientes de un centro de salud urbano, con mas de 5 tratamientos durante al
menos 6 meses. Garrido et al**! en un centro urbano, considerando méas de 5
farmacos durante mas de 6 meses, 33.77%. Parodi et al*®’ en el dmbito de
Atencion Primaria también, estiman una prevalencia de 48.6% (mas de 6
farmacos cronicos, no especifican los meses que se consideran crénicos).
Molina T et al'* en una muestra de 356 pacientes en Andalucia, establece una
prevalencia de polimedicacion de 49.6%, con un rango entre centros de un
33% hasta 82%. Gavilan et al'* sefialan una prevalencia de polimedicacién (>4
farmacos) en pacientes mayores de 64 anos inmovilizados de 76.1%, con un
consumo medio de 6.8 farmacos por paciente. Iniesta et al***, en un estudio
con pacientes ancianos hospitalizados, donde el 46.6% son pluripatoldgicos,
refiere un 80.6% de polimedicados (toman mas de 5 farmacos).

Respecto a la bibliografia en el resto de Europa, existen diferencias en la
prevalencia, con rangos descritos desde 2.1% (Dinamarca) hasta 59.2%
(Portugal) 58, 342, 343

Se ha diferenciado entre dos variables en el presente trabajo:
polimedicacion (variable cualitativa dicotdmica) y numero de farmacos (variable
cuantitativa). Respecto al analisis de polifarmacia, no existen diferencias entre
ambos grupos: ambos estan formados por pacientes polimedicados. Se tiene
presente, la posibilidad de perder informacién al categorizar la variable. Las
diferencias detectadas en el test estadistico son respecto al mayor nimero de
farmacos en pacientes telemonitorizados.

La prescripcion se realiza a través del sistema informatico, con
dispensacion en farmacia a través de receta electrdnica. Hay estudios que
reflejan el alto grado de satisfaccion de los profesionales sobre esta modalidad
de prescripcidn, considerandola eficaz y segura, con el principal inconveniente
de la dependencia de la tecnologia y falta de infraestructura, entre otros,
sefalando la deseable potenciacion de la integracion entre aplicaciones
informaticas®*. Practicamente el 100% de las prescripciones se realiza
electrénicamente en los dos centros de estudio, facilitando la detecciéon de los
farmacos empleados en los pacientes de la muestra. Se tiene en cuenta las
excepciones (fallo del sistema, avisos domiciliarios...) donde cabe la posibilidad
de receta manual. Al incluir farmacos mayores de 3 meses de duracidn, este
posible sesgo queda practicamente eliminado, ya que el sistema detectaria la
continuidad.

264



6.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

En la recogida de variables, se incluyeron los farmacos pautados en cada
paciente y que aparecian en su hoja de tratamiento. Por un lado, se cuantificd
el nimero de farmacos (que podia reflejar asociaciones de varios principios
activos), para detectar polifarmacia (ya comentado en apartado anterior). Por
otro lado, se anotd cada uno de los principios activos, para poder realizar una
optima clasificacion de los criterios de inadecuacion. Existe un hecho descrito
en bibliografia, y es la posibilidad de iniciar tratamiento antes de que el registro
formal se haya codificado en la historia clinica®®. Esto facilita el registro de las
PPI; por ejemplo, tanto un paciente que tome betabloqueantes y tenga
diagndstico activo de IC como el que no lo tenga (por diferentes motivos), si es
DM vy refiere hipoglucemias, aparecera codificado como un error de prescripcion
STOPP**.

Los grupos terapéuticos mayormente recetados en la muestra estudiada
son: estatinas 63.5%, IBP 61%, ARA II 47.9%, Calcioantagonistas 33.3%,
benzodiacepinas 32.9% vy diuréticos tiazidicos 32.1%.

En los estudios sobre polimedicacion en ancianos, sefialan como los
farmacos con mayor prescripcidn los antihipertensivos (71.4%>*!, 41.8%°%),
antiulcerosos (66.7%%!, 50.6%%), hipolipemiantes (48.6%>!, 45.3%%) y
benzodiacepinas (27.7%>*!, 17.4%3%).

La prescripcidon en los pacientes estudiados relune las caracteristicas de la
poblacidén anciana polimedicada en Atencién Primaria en nuestro pais'*? 331341,
Hay que tener en cuenta, que debido a la amplia variabilidad de metodologia en
los diferentes estudios sobre medicacion, se hace dificil la interpretacion de las
diferencias®!' (registro de medicaciones crénicas junto con o no de
automedicacion o medicacion a demanda, fuente de informacién, caracteristicas
de los pacientes...).

Respecto a las benzodiacepinas, segun la bibliografia un 20-25% de los
ancianos las utilizan, y casi las tres cuartas partes son consumidores crénicos>.
Existen diferentes articulos que obtienen como resultado un alto porcentaje de
inadecuacion, segun diferentes criterios?>® 87 2673% " an estos farmacos. El
motivo de registro en este trabajo, no ha sido calcular el porcentaje de PPI,
sino describir el grado de polimedicaciéon de los pacientes a estudio, y
considerar el porcentaje de prescripcion de este farmaco como otro objetivo de
mejora en adecuacion, debido a la relacidon con caidas, ingresos, aparicion de

EA (e importante dependencia de estos farmacos en poblacién anciana) %21 3%,
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Existen propuestas de gestién de la administracion de medicamentos
integrada en aplicaciones mHealth orientadas a patologias crénicas, como la
Insuficiencia Cardiaca'’>: en este estudio se propone aplicacién para los
Smartphone, con la desventaja de la pantalla y el uso para poblacién anciana.
Cabria pensar en esta aplicacion para programas de telemonitorizacién como el
desarrollado en el area de salud estudiada, que mejorara adecuacion vy
adherencia a farmacos.

6.3.1 TRATAMIENTO EN PACIENTES EPOC.

Se puede consultar el tratamiento en los dos grupos de pacientes EPOC en
la Tabla 29 en apartado de resultados. Es significativo el mayor porcentaje de
pacientes telemonitorizados tratados con oxigenoterapia (7.1% vs 1.1%, lo que
orientaria a mayor gravedad, aunque se obtuvieron datos significativos debido a
la potencia en la comparacién de los valores espirométricos), beta2 de corta y
larga duracidn, anticolinérgicos y corticoides inhalados.

Dos aspectos a sefialar de estos porcentajes:

- En los pacientes telemonitorizados, hay un 54% de estos que reciben
tratamiento con beta2 de larga duracion y un 19.35% con un beta2 de corta.
Esto refleja las Ultimas recomendaciones para el tratamiento de la EPOC, donde
se prefieren, al igual que con los anticolinérgicos, las formulaciones de accion
prolongada**.

- Por otro lado, hay un porcentaje de pacientes tratados con corticoides
inhalados del 48.5%. Segun las Ultimas recomendaciones®®, a diferencia de
anteriores ediciones, se recomienda un tratamiento a largo plazo con
corticoides inhalados en pacientes con limitacion grave y muy grave del flujo
aéreo, y en aquellos con exacerbaciones frecuentes que no son controlados con
broncodilatadores de accion prolongada, evitando la monoterapia con corticoide
inhalado y a favor de la combinacion con un broncodilatador beta2 adrenérgico
de larga duracidon (mas efectiva). Teniendo en cuenta el perfil de los pacientes
de la muestra, cabe plantear la necesidad de revisar los tratamientos con
corticoide inhalado en la zona de estudio.

Oxigenoterapia.

Al igual que con otros items, existe descrito en la bibliografia un
infrarregistro de la terapia domiciliaria con oxigeno®®®, factor que también se ha
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detectado a la hora de realizar este estudio. El proyecto sobre oxigenoterapia,
donde colabora el Departamento 20 y la empresa Linde, es probable que se
trate de un area de mejora, no sélo del registro en historia clinica, sino del
manejo terapéutico de los pacientes, EPOC y con otras patologias, con
oxigenoterapia domiciliaria.

En estudios de telemonitorizacion, existe diversidad en el porcentaje de
pacientes que reciben tratamiento con oxigenoterapia: 100% en estudio
PROMETE, 57.1% TELBIL. Ya se sefald con anterioridad, la diferencia en
estadios de gravedad en la EPOC.

6.3.2 TRATAMIENTO EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA.

El grupo de telemonitorizados presenta mayor proporcién significativa de
pacientes tratados con diuréticos de asa que los no telemonitorizados (p-valor
0,007). Aunque no llega a ser significativo, hay mayor proporciéon de pacientes
telemonitorizados que reciben tratamiento con diuréticos tiazidicos, ARA II y
anticoagulantes (acenocumarol o nuevos ACO), que los no telemonitorizados.
Estos datos orientan a la presencia de pacientes con mayor gravedad dentro del
grupo de telemonitorizacion.

El tratamiento con IECA esta considerado un marcador de calidad en
cuanto al tratamiento de la IC, observando en este estudio la inferioridad
respecto a la media descrita en la bibliografia®®. Respecto a los pacientes
diagnosticados de IC, reciben tratamiento con IECA sdlo el 15.65% y con ARA
IT el 42.2% (existe descrito en la bibliografia el mayor empleo de ARA-II frente
IECA®?). Destacado el menor uso de diuréticos tiazidicos en estos pacientes (p-
valor 0.047) y mayor de diuréticos de asa (53.9%, p-valor <0.001), con un
empleo de betabloqueantes cardioselectivos del 23.4% y de betabloqueantes
no cardioselectivos del 16.4% (respecto a 5.1%, p-valor <0.001 de los
pacientes no diagnosticados de IC). Es también significativo el empleo de
digoxina en pacientes con IC (11.7% vs 4.3%, p-valor 0.005), que se podria
traducir en mayor porcentaje de pacientes con ACxFA en este grupo como
origen de la IC.

En el estudio de telemonitorizacion en IC CARME, el estadio clinico era
mayor en los pacientes incluidos, lo que se refleja en sus tratamientos. El
porcentaje de pacientes con diuréticos de asa era del 81.5%), mientras que de
IECA +ARA II del 85.9%, betabloqueantes 93.5% y digoxina 34.8%.
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Los resultados que se han obtenido respecto a digoxina, diuréticos de asa
y betabloqueantes, plantean dos posibles hipdtesis explicativas: infrarregistro
diagnostico o infratratamiento de estos pacientes.

En Espafa, se describe en la bibliografia un porcentaje de uso de
diuréticos del 78.8%-73.9%, IECA/ARA II del 77.1%-66.4% y betabloqueantes
22.8%-29.9%3% 35!, En un estudio europeo sobre IC en Atencién Primaria, el
porcentaje de pacientes que recibia tratamiento con IECA fue del 60% vy
betabloqueantes 34%>>2.

Se ha descrito como el tratamiento con ARA II/IECA y betabloqueantes
aumenta con el aumento de la comorbilidad del paciente, asi como con la
asistencia al hospital (ingresos, consulta por Cardidlogos) **!. El hecho de
presentar diferencias respecto a la inclusién en un grupo de telemonitorizacion
0 no, hace plantear la hipdtesis de las diferencias en el tratamiento por su
comorbilidad, seguimiento, ingresos hospitalarios, aumento de pruebas
complementarias...

6.3.3 TRATAMIENTO EN PACIENTES DIABETICOS.

En los pacientes estudiados, el porcentaje de diabéticos insulinizados es
33.7%. El grupo de telemonitorizados presenta mayor proporcion significativa
de pacientes tratados con insulina (27.9% frente 15.6% p-valor 0,002). Los
pacientes DM que se incluyeron en proyecto ValCronic, eran todos DM2
insulinizados. Este dato puede tratarse también de un indicador indirecto del
diferente nivel de gravedad de los pacientes telemonitorizados.

En trabajos sobre telemonitorizacion, se encuentran diferencias respecto a
porcentajes de tratamiento: Sepulveda ], en su tesis doctoral sobre DM y
Telemonitorizacion®>3, en el grupo de telemonitorizacidn tenia un porcentaje de
pacientes insulinizados del 23% frente a 24.6% en el grupo control, y doble
terapia (ADO + insulinizacion) 15.5% frente 12.6%. Tratamiento con
antiagregantes, 44.7% vs 50.3%. En estudio IDEAt*** los pacientes con insulina
fueron 14.5% frente 14.4%, terapia doble (insulina + ADO) 14.8% frente
15.3%, terapia sélo con ADO 65%.

A destacar que sdlo el 52.2% estan tratados con metformina. Este
farmaco esta considerado como primera eleccion por las Guias Clinicas de
Diabetes (AGG>>°, ADA>*®, CDA®’, ESC>*®) en los pacientes ancianos®*, aunque
la ADA especifica que debe ser evitada en pacientes con insuficiencia renal o
insuficiencia cardiaca (ambas patologias frecuentes en este grupo de edad).
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Existen datos bibliograficos donde se cuestiona la necesidad de evaluar las
indicaciones y contraindicaciones para la metformina, ante la buena
tolerabilidad de la metformina por los pacientes con las contraindicaciones
tradicionales a este medicamento®®.

Un 24.6% de los pacientes estudiados, esta tratado con terapias
diferentes a la metformina, sulfonilureas e insulina. Aqui se ha incluido, entre
otros, al grupo terapéutico de los GLP-1 e iDPP4, donde existe acuerdo y se
consideran farmacos seguros en el paciente anciano, pero existe poca evidencia
de uso en el paciente anciano con enfermedad cardiaca asociada®®. Ademas de
este hecho, es importante considerar el aumento de gasto farmacéutico, asi
como la posibilidad de triple terapia en estos pacientes, pudiendo implicar
mayor severidad en la DM2. Es interesante, quizas, para nuevos estudios,
realizar analisis de subgrupos independientes de cada tratamiento.

Se observan dos pacientes no diagnosticados de DM que reciben
tratamiento con metformina, asi como uno no diagnosticado y tratado con
insulina. A pesar del pequefio numero de pacientes, es importante la
adecuacion diagndstica, no solo para evitar inercia clinica, sino para una
correcta adecuacién farmacoldgica, implicaciones prondsticas,...

6.3.4 GASTO FARMACEUTICO.

En la muestra estudiada, la cohorte de pacientes telemonitorizados en el
transcurso del tiempo ha generado mayor gasto medio por paciente (2661€ vs
1849€), con una diferencia significativa entre ambos grupos de estudio de
812€, p-valor 0.003.

Es importante la influencia del envejecimiento de la poblacion en el
aumento del gasto farmacéutico®, a su vez influenciado por la gratuidad en la
prestacién farmacéutica y el sexo femenino®®. La introduccion de la
informacion de los niveles de CRG permite evitar sobreconsumo en gasto
farmacéutico en pacientes con un mismo nivel de CRG**>. En la bibliografia
existen trabajos donde se relaciona la morbilidad con el gasto farmacéutico®®,
trabajos de investigacion que relacionan el nivel de CRG con el gasto
farmacéutico en enfermedades crénicas®®!, y propuesta de lineas de

investigacion que relacionen gasto, morbilidad y CRG*®.

El grupo de pacientes telemonitorizados presenta mayor nivel de gravedad
en la estratificacion por CRG, lo que es esperable segin la bibliografia
consultada.
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No se ha disefiado un estudio para realizar un analisis econémico. La
inclusion de esta variable tiene poco valor en si misma, y puede inducir a sesgo
por diferentes motivos: el gasto recogido es el que aparece en la hoja de
prescripcion en el momento de la consulta de datos de farmacia ( 2014- 2015
segun paciente), no de diciembre de 2013; es un dato no fijo, puede variar de
un dia a otro porque depende de la Ultima prescripcion que realiza un
facultativo a un determinado paciente, ademas de tener en cuenta
enfermedades no registradas como variables en estos pacientes (artritis
reumatoide, neoplasias, y un largo etcétera).

La informacién que aporta esta variable habra que tenerla en cuenta junto
con la alta prevalencia de PPI en ambos grupos, para la puesta en marcha de
programas de mejora.

Se encuentra en la bibliografia que los costes de tratamiento totales
pueden reducirse mediante la telemonitorizacion de pacientes®®. En este
trabajo, se controld de forma prospectiva dos grupos de pacientes con ICC, en
uno de los cuales se monitorizaba peso corporal junto con asesoramiento
médico. Se cuantificd, tras 12 meses, la estancia hospitalaria (que se habia
reducido en un 48%, p=0.01), costes hospitalarios (se redujeron 7128 euros
por paciente, p=0.01), gastos por farmacos (aumentaron de forma no
significativa 245 euros por paciente), obteniendo una disminucion de los costes
totales de 6993 euros por paciente (-39.5%, p=0.05), una menor tasa de
mortalidad en el grupo de intervencidn, con mayor coste por paciente fallecido,
obteniendo reducciones mayores de forma significativa en el grupo de varones
respecto a mujeres.

Otro trabajo en ambito nacional, muestra como se ha reducido el gasto
farmacéutico tras la implantacion en las Zonas Basicas de Salud de un sistema
que posibilita programar actuaciones sobre los datos de la historia clinica, cuyo
objetivo era mejorar la seguridad y eficiencia del tratamiento en los pacientes
crénicos en AP,
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6.4 ADECUACION DE LA PRESCRIPCION.

En la bibliografia, la inadecuacion de farmacos segun criterios
STOPP/START en una cohorte de pacientes de alto riesgo pertenecientes a un
programa de telemonitorizacion no ha sido estudiada. Existen referencias a la
mejora de la farmacoterapia basada en la evidencia®®®, sin embargo no se
evalla la adecuacion respecto criterios explicitos.

Galbreath et al®, analizan la adecuacién del tratamiento de pacientes con
IC sistdlica, definiendo medicaciéon adecuada como combinacién con un
diurético, o un IECA y un betabloqueante para pacientes con NYHA clase II a
IV.; el 43.3% de los pacientes control y el 54.4% en el grupo de intervencion
recibian los tratamientos segun adecuacion a las guias.

En un estudio del grupo GESICA¥ uno de los criterios de inclusién era
presentar un tratamiento farmacoldgico correcto, cuantificandose la adherencia
al tratamiento: al final del estudio el porcentaje de pacientes con tratamiento
adecuado era mayor en el grupo de intervencion.

Kielblock et al*'® analizan los costes de tratamiento, estableciendo una
reduccion de los mismos en el grupo de intervencion.

Ramachandran K et al®®” sefialan mayor optimizacién en las dosis de los

farmacos en el tratamiento de IC en el grupo de intervencion.

Laramee et al*®® obtienen como resultado una mayor adherencia en el

tratamiento del grupo de intervencion, siendo mayor la probabilidad de que los
pacientes en este grupo tomaran las dosis de farmacos optimas.

Mira et al'’* sefialan la mejora de la adherencia a farmacos mediante el
uso de telemedicina en pacientes polimedicados.

El interés por la prescripcion farmacoldgica es creciente. No solo se refleja
en los estudios sobre adherencia, sino en la aplicacion de criterios de deteccion
de errores de prescripcion (STOPP/START, Criterios de Beers, MAIL..) a
pacientes ancianos, y concretamente la aplicaciéon de estos a colectivos de
pacientes geriatricos®®®, pluripatolégicos, con enfermedades crénicas®®" 3¢°.
Existen estudios que validan el uso de los criterios STOPP/START en el colectivo
de pacientes con enfermedades crénicas y PP en nuestro medio'!’ 2%,

Es en este colectivo, donde se ha llevado a cabo otra pionera iniciativa,
que refleja la importancia de estos pacientes y el abordaje
farmacoterapéutico™: detectar errores de conciliacién (a través de metodologia
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validada en investigacion previa®”® y utilizando para establecer la gravedad las
recomendaciones del Nacional Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention’s®’!, en la poblacién de pacientes PP; se destaca la
alta proporcion de polimedicados, la alta proporcidén de errores de conciliacion,
sobre todo por omisién, y la mayor proporcidn de errores en el grupo de

cardiovascular®’?.

Recientemente ha sido publicado por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad un documento sobre medicamentos de alto riesgo para los
pacientes crénicos, elaborando una lista para su aplicacién®”>. En ella, se
detecta un alto nimero de principios activos presente en la muestra de estudio
en esta Tesis Doctoral (incluidos los farmacos con mayor porcentaje de
prescripcion, como benzodiacepinas y diuréticos de asa). El uso incorrecto de
estos medicamentos constituye un gran problema con importantes
repercusiones en los pacientes crénicos, ya que se relacionan con un aumento
de caidas y fracturas de cadera, accidentes de trafico, deterioro de la memoria
y demencia, y aumento de la mortalidad.

En el presente estudio, se ha encontrado una prevalencia de inadecuacién
del 77.1% que corresponde a 370 pacientes, siendo 248 (76.1%) pacientes no
telemonitorizados y 122 (79.2%) pacientes telemonitorizados, detectados tras
la aplicacion de los Criterios STOPP/START seleccionados. Un total de 110
(22.9%) pacientes presentan tratamiento correcto, i.e. no se ha detectado
inadecuacién segun los criterios valorados.

Como se ha mencionado previamente, no existen trabajos previos con los
cuales comparar el porcentaje de inadecuacidon en pacientes telemonitorizados.
Respecto al porcentaje global, en la literatura se describe una amplia
variabilidad de inadecuacién: 46.8% en Atencién Primaria®®®, 21%°7, 52.8%'%¥,
69.2%"°, 76.4%°®°; 74.4% en pacientes institucionalizados®”®>; en pacientes
hospitalizados 76%%... Esta amplia variabilidad se da incluso entre mismos
ambitos de estudio, lo que podria explicarse por las diferentes metodologias
utilizadas, criterios empleados, la duracién del estudio, las caracteristicas y
localizacidn de los pacientes, entre otros*®®. Por ejemplo: se describe en la
bibliografia el hecho de que cuando la media de farmacos era de 6-7, las PPI
fueron similares a los estudios realizados en Atencién Primaria, pero cuando la
media de farmacos fue superior a 7, las PPI fueron similares a las de los
pacientes institucionalizados®® (lo que induce a pensar que los pacientes
estudiados en este trabajo, se comportan como pacientes institucionalizados en
muchos aspectos). A pesar de la amplia variabilidad, es manifiesta la magnitud
de la inadecuacion terapéutica.

272



Se ha realizado un andlisis entre ambos grupos segun nimero de PPI
detectadas por paciente (0, 1, 2, etc.), no encontrandose diferencias entre
ambos. En un trabajo previo sobre criterios de inadecuacion®®, se realizaba
esta distincion, con la finalidad de priorizar las intervenciones a pacientes con
mas errores de prescripcion. En este trabajo, con un tipo de poblacién de
caracteristicas muy similares a las de esta Tesis Doctoral, en cuanto a edad,
polifarmacia y presencia de errores (82.6%, porcentaje muy diferente a la
bibliografia al respecto), se establecia un porcentaje de pacientes con mas de 4
PPI del 2.1%. En la poblacidon de este estudio, el porcentaje de pacientes con 4
PPI es de 4% en no telemonitorizados y 6.5% en telemonitorizados, muy
superior como se observa. El autor asociaba la edad a la probabilidad de
presentar mayor numero de PPI.

No se ha encontrado evidencia de asociacion entre edad y sexo a la
presentacion de errores de prescripcion en el presente trabajo. Existen
diferentes resultados en la bibliografia: estudios donde tampoco encuentran
asociacidén con estas variables demograficas'®*® 3>y otros donde las mujeres y
los pacientes de mayor edad tienen mayor riesgo de presentar PPI!*0 204 376,

Este elevado numero de PPI, diferente con otros datos obtenidos en el
ambito de Atencidon Primaria, describe un perfil de paciente: anciano,
comorbilidad frecuente, pluripatoldgico, inmovilizado... Estas caracteristicas
clinico-demograficas, condicionarian actos clinicos como el riesgo de
prescripcion en cascada, riesgo de tratar a todos los pacientes sin establecer
distinciones, por protocolos, coexistencia de enfermedades cronicas con
sobretratamiento (ejm, mayor prescripcidn en presencia de mayor patologia
cardiovascular*’’) entre otros.

6.5 CRITERIOS STOPP/START DETECTADOS.

Existen mdltiples métodos para deteccion de inadecuacion. Se
seleccionaron los Criterios STOPP/START por varios motivos, desarrollados en el
apartado de Introduccién: capacidad de detectar no solo errores de
prescripcion inadecuados, sino también por falta de prescripcion de farmacos
indicados en determinados procesos, la facilidad de aplicacion (organizacion por
sistemas fisioldgicos, tiempo de aplicacién), ser una herramienta validada en
diferentes ambitos (pacientes hospitalizados, institucionalizados y en Atencion
Primaria), teniendo siempre presente la necesidad de adaptacién al medio y
una actualizacién periddica de los mismos®®®. Durante la finalizacién de esta
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Tesis Doctoral, se publicaron la nueva version de criterios STOPP/START, lo que
corrobora su actualizacidén continua y necesaria (ANEXOS).

En la bibliografia consultada, la mayor proporcién de inadecuacion
detectada se encuentra en los sistemas cardiovascular, musculoesquelético (en
relacién a AINEs), endocrino y SNC 218 266, 286,298 " safialando la poca relevancia
de otros como sistema digestivo o urogenital®®®.

Para la realizacion de esta Tesis Doctoral, se realizd una selecciéon de
criterios, no usando la totalidad de ellos, debido a que no todos los sistemas
estan relacionados con las patologias a estudio (IC, HTA, DM2, EPOC). Es por
ello que se seleccionaron los criterios que hacen referencia a los sistemas
fisioldgicos relacionados, asi como aquellos donde un farmaco podia verse
implicado (como AINE con HTA y/o warfarina) (ver Material y Métodos). Esta
seleccion, coincide con los sistemas que en la bibliografia se resaltan como mas
prevalentes, como se ha sefialado previamente. Hay estudios donde también se
ha realizado una seleccidn de criterios, o incluso sélo se han utilizado los
criterios STOPP y no los START™® 19% 378 " Gémez et al®® sélo emplea los
criterios START cardiovasculares en su estudio.

Segun los criterios analizados, la prevalencia de inadecuacion segun los
criterios STOPP es 38.1%. Respecto a los criterios START, se ha detectado una
prevalencia de inadecuacion de 60.4%. No existen diferencias respecto a la
prevalencia de ambos criterios entre pacientes telemonitorizados o no
telemonitorizados.

Existe variabilidad en la bibliografia, segun el entorno sanitario del que se
trate, siendo generalmente mayor en las residencias que en los hospitales y en
Atencién Primaria®*. Igualmente, a pesar de esta variabilidad, queda reflejada
la importante prevalencia de inadecuacion, obligado punto de mira para
estrategias de mejora de prescripcion.

A continuacién, se muestran los resultados de diversos estudios, respecto
a la prevalencia de criterios STOPP/START respectivamente. En pacientes
institucionalizados: 21,4% y 22,7%°"%, 50% y 46%°>%°, 65.3% y 29.7%°>"°. En
Atencion Primaria: 64 y 72%%", 51.4% y 53.6%°%, 37.5% y 45.9%>*, 32.8%
y 29.6%%%’. En hospitalizados 48.9% y 57.1%>%°, 35.9% y 31.3%%..
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TABLA 72: Prevalencia de prescripcion inapropiada usando los criterios
STOPP/START en estudios internacionales y en Espafa en distintos niveles
asistenciales.

PREVALENCIA - CRITERIOS STOPP (%)

Internacional Espaiia
Comunidad 21-69 21-51
Residencias 24 -98 48 -79
Hospital de agudos 16-77 25-58
Media estancia 53

PREVALENCIA - CRITERIOS START (%)

Internacional Espafia
Comunidad 0-26 20-54
Residencias 34-42 29-74
Hospital de agudos 15-65 31-57
Media estancia 46

Fuente: Delgado E, Montero B, Muioz M, Vélez-Diaz-Pallarés M, Lozano I, Sanchez-Castellano
C, Cruz-Jentoft AJ. Mejorando la prescripcion de medicamentos en las personas mayores: una
nueva edicion de los criterios STOPP-START. Rev Esp Geriar Gerontol. 2015; 50(2):89-96.

Como se puede observar, la prevalencia de inadecuacién segun criterios
START en este trabajo guarda relacion con la encontrada en pacientes
institucionalizados. Este hecho ya se habia resefiado con anterioridad, al
comentar la prevalencia de inadecuacion global, con mayor similitud a cifras
que corresponden a pacientes institucionalizados cuando los farmacos
superaban la cantidad de 7 por paciente’®®. En el contexto de la muestra
estudiada, cabe plantearse el comportamiento clinico, y por tanto las
actuaciones médicas, llevandose a cabo en poblaciones que se comportan como
"semi-institucionalizadas", con la salvedad de que se encuentran en el ambito
de la Atencidn Primaria. Esto refleja una nueva realidad a la que van dirigidas
las estrategias de Cronicidad.

El criterio STOPP con mayor prevalencia en la muestra estudiada fue el A8
(antagonista del calcio en el estrefiimiento crénico) **°. Un 22.4% de los
pacientes con tratamiento inadecuado lo presentaban. Este criterio esta
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relacionado con varios factores: la prevalencia de prescripcion de
calcioantagonistas en la poblacién y la codificacion de la patologia segun el CIE-
9M (estrenimiento no es una situacion clinica que se registre por igual por todos
los facultativos).

El segundo criterio con mayor prevalencia fue el Al3 (AAS sin
antecedentes de CI, ACVA, enfermedad arterial periférica o accidente oclusivo
arterial). Este criterio, como se ha descrito en la bibliografia, es opuesto al
START F3° 1%, Esto es importante, ya que en los resultados obtenidos, los
antiagregantes son una de las principales causas de inadecuacion segun
criterios STOPP, y por otra parte, los pacientes que estan tratados con estos
tienen menos riesgo de inadecuacion segun criterios START. Estos resultados se
explican al tratar en conjunto estos dos criterios. Hay que tener en cuenta, que
el analisis de los criterios se realiza de forma independiente respecto a la
historia clinica.

Hay un criterio STOPP con relevancia especial, como pueden ser las
duplicidades terapéuticas. En el presente estudio, ha sido el tercer criterio
STOPP con mayor prevalencia de deteccion: el 14.2% en los pacientes con
inadecuacién, siendo el 20.7% en el grupo de telemonitorizacion y 11.2% de
los pacientes no telemonitorizados.

En la bibliografia, la prevalencia de duplicidades oscila entre: 6.4%2%,

5.8%°"°)

La importancia de estos datos viene dada por la naturaleza de la
duplicidad terapéutica’®* **: la intervencién de multiples prescriptores provoca
la duplicidad de algunos tratamientos, sobre todo medicamentos de la misma
clase terapéutica, pudiendo existir confusidn entre los nombres de los principios
activos, las diferentes marcas genéricas y sus nombres comerciales. Es
importante tener en cuenta el potencial de este error en la poblacién formada
principalmente por pacientes de mucha edad, con problemas de vision, con
pluripatologia y cuyo cuidador principal sea su pareja con similares limitaciones,
donde se receta un elevado porcentaje de la medicacidn por principio activo. En
este caso, es muy importante la labor del farmacéutico, tanto hospitalario como
comunitario, para detectar y corregir estos errores, asi como la comunicacion
entre Primaria y Especializada, asi como el correcto uso de la prescripcion

electrdnica.

La telemonitorizacion no ha influido en este criterio, por lo que cabe
plantearse la utilizacion de una herramienta adicional en estos pacientes,
integrada en el soporte que brinda la telemedicina, para controlar este criterio
en particular.
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El criterio A4 (diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota), ha sido el
cuarto mas detectado. Los diuréticos tiazidicos estan frecuentemente asociados
a otros farmacos antihipertensivos, apareciendo ya presentaciones con los dos
farmacos en dosis fijas (incluso triple terapia). La poblacidon estudiada presenta
alta prevalencia de HTA e IC. Por otro lado, influye la codificacion por parte de
los facultativos de la patologia GOTA en la historia clinica electrénica. Si
tenemos en cuenta la posibilidad de un infrarregistro, como ocurre con otras
patologias, habria que valorar la posibilidad de una presentacién mayor de este
criterio. Esto tendria que tenerse en cuenta en la puesta en marcha de medidas
para control de la prescripcion inadecuada.

Los criterios START més prevalentes en la bibliografia?®> hacen referencia
a los hallados en el presente estudio, los criterios del sistema endocrino (F3
52.1%, F1 29.3%, F4 24.5%). Sefialar también otros, por la importancia
clinica y la concordancia con estudios al respecto: Bl (agonista beta2-
adrenérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC), A6 en un 17.2% de los
pacientes estudiados (IECA en la Insuficiencia Cardiaca Crénica), A8 9.3%
(Blogueadores beta en la angina crénica estable) y A5 9.3% (estatinas con
antecedentes bien documentados de enfermedad arterioesclerdtica coronaria,
cerebral o arterial periférica, cuando la situacion funcional sea de
independencia para las ABVD y la esperanza de vida >5afos). Ya se ha
descrito anteriormente el infratratamiento con estos farmacos (IECA,
betabloqueantes, estatinas), no cumpliendo las recomendaciones presentes en
las guias clinicas®®.

Previamente ya se ha explicado junto con el criterio STOPP A1l3 la
relevancia del criterio F3.

Resulta llamativo, también siendo observado en otros estudios, el
importante porcentaje de pacientes que deberia tomar un antiagregante
plaguetario con antecedente de DM y al menos un FRCV!®* 285375 Este criterio
tiene resultados diferentes en diversos estudios, diferencia que podria deberse
a que aun actualmente la evidencia cientifica es controvertida respecto a la
prevencion primaria en pacientes con DM. Un estudio de 18.646 pacientes del
Registro Nacional Sueco de diabetes recientemente publicado, no encontrd
evidencia del beneficio de la AAS en prevencion primaria en los pacientes con
DM AAS®3. Respecto a las recomendaciones en las principales guias, la
antiagregacion estd indicada en todos los casos de pacientes con DM2 vy
enfermedad cardiovascular establecida (prevencién secundaria). En prevencion
primaria, la relacion riesgo/beneficio no esta perfectamente establecida. La ADA
considera recomendable su utilizacion en los pacientes con un riesgo
cardiovascular superior al 10% a los 10 afios. En este grupo se incluirian los
pacientes  diabéticos mayores de 50/60 afios (varones/mujeres,
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respectivamente) con al menos un factor de riesgo adicional entre los
siguientes: antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, HTA, ser
fumador, dislipemia y albuminuria. En los pacientes de menor edad y en
aquellos con un riesgo inferior al mencionado no estaria indicado inicialmente el
uso de AAS. La guia de la ESC aporta un matiz a las recomendaciones de la
ADA: la relacidn beneficio/riesgo procedente de los diferentes estudios y
metaanalisis no esta suficientemente documentada debido a que los pacientes
con alto riesgo de sangrado fueron excluidos en la mayoria de los estudios y la
poblacion anciana estuvo poco representada. En consecuencia sugieren que el
uso del AAS debe considerarse de forma individual en los pacientes de alto
riesgo. La CDA no recomienda el uso sistematico de la antiagregacion en
prevencién primaria dado que la evidencia de su eficacia en la poblacion
diabética no es concluyente. Unicamente sugiere considerarla en pacientes con
otros factores de riesgo cardiovascular. La indicacion de iniciar tratamiento
anticoagulante en un paciente debe ser individualizada, valorando los beneficios
y los riesgos, e implicando tanto al paciente como a los familiares o cuidadores
principales en el tratamiento.

Esta controversia llevd a diversos autores a realizar una nueva version de
los criterios STOPP/START para Atencidon Primaria, donde se eliminara este
criterio START?*!, En este estudio, se ha mantenido este criterio debido a la
relevancia del mismo, en una poblacién ya de por si con alta prevalencia de
FRCV. Seria interesante valorar la inadecuacién con los nuevos criterios
STOPP/START (ANEXQOS) donde se ha eliminado este criterio.

Los porcentajes de pacientes con DM en los que se deberian iniciar
tratamientos con estatinas y metformina también fueron mas elevados en este
estudio, al igual que en la bibliografia®®> 3’>. Respecto al inicio de estatinas,
esta diferencia podria deberse a que aun hoy la evidencia cientifica es
controvertida respecto a la prevencion primaria en pacientes con DM sin
enfermedad cardiovascular previa. La reciente guia de la American Heart
Association 2013 sobre prevencion primaria en pacientes con DM recomienda
el inicio de estatinas de moderada intensidad entre los 40 y los 75 afos e
individualizar la decision en los > 75 afios segun el riesgo/beneficio. La
esperanza de vida es un tema poco tratado en articulos cientificos.

Respecto al inicio de metformina en los pacientes con DM, puede deberse
a que, a través de la historia clinica informatizada, no es posible conocer si los
motivos de no tomar metformina son entre otros, intolerancia a la metformina,
insuficiencia renal no codificada, etc.
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Al igual que ocurre con el criterio START sobre antiagregacion en DM, en
la nueva versidn de los criterios STOPP/START (ANEXOS), se ha eliminado el
tratamiento con estatinas y metformina en DM. Esto refleja la constante
necesidad de actualizacidon en los criterios explicitos. En la misma linea, seria
interesante conocer la inadecuacion de la poblacion estudiada segun la nueva
version, por la importante presencia de estos tres criterios en los resultados
obtenidos.

El elevado porcentaje de prevalencia de inadecuacion segun criterios
START puede tener diversas justificaciones clinicas’®: no desear aumentar la
polifarmacia priorizando situaciones clinicas segun el paciente y el momento de
estudio, diversas opiniones respecto a actividades en prevencidén primaria,
situaciones clinicas no registradas en la historia clinica que hace modificar al
profesional su prescripcion y no son cuantificables por nuestro método... Para
posteriores actuaciones, hay que tener en cuenta que el conocimiento de las
inadecuaciones no es por si solo una herramienta de mejora, sino la base para
desarrollar estas estrategias. Igualmente ocurre con la telemonitorizacion:
existe la herramienta, pero hay que potenciar su beneficio en actuaciones
concretas.

6.6 ANALISIS DE LA INADECUACION SEGUN LAS
VARIABLES ESTUDIADAS.

6.6.1 MORBILIDAD E INADECUACION.

Segln los datos obtenidos, los pacientes con diabetes tienen mayor
proporcion de errores de prescripcion que los pacientes sin diabetes (67%, p-
valor < 0,001), resultado que se obtiene también en la bibliografia®*>. Si se
habla de riesgo, los pacientes diabéticos tienen 13.2 veces mas riesgo de
padecer errores de prescripcion que los pacientes no diabéticos: 9.2 veces mas
riesgo de que esta inadecuacion se trate de omisidon de algun farmaco indicado
y 1.7 veces mas riesgo de presentar inadecuacion por presencia de farmacos
inadecuados en su tratamiento crénico. Hay contextos clinicos de estos
pacientes, ancianos y con comorbilidad, que pueden hacer considerar a los
médicos responsables sus tratamientos: riesgo de hipoglucemias, insuficiencia
renal... Entre los pacientes DM2 se describen asi muchas posibilidades de

mejora respecto a tratamiento y abordaje preventivo cardiovascular®’®.
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Otra patologia relacionada con la inadecuacién elevada es la HTA®,
segun los criterios STOPP detectados.

Es relevante la asociacion de inadecuacion segun criterios STOPP y
pacientes que tienen realizada la espirometria: estos pacientes tienen un riesgo
2.1 veces superior de presentar inadecuacion. Sin embargo, analizando por
separado la inadecuacién en pacientes con espirometria, se observa que ésta
estd asociada a la presencia de DM2, asi como tratamiento para la misma
patologia, junto con tratamiento con anticolinérgicos inhalados. Existen
superposiciones de patologias en un mismo paciente que suponen un reto para
el médico de familia, diagndstico y terapéutico®'°.

Se ha descrito en la bibliografia, cdmo la presencia de factores de riesgo
(HTA, taquiarritmias...) puede conllevar a una prescripcion excesiva en
determinadas situaciones, que contrasta con una infraprescripcion en IC o
DM136.

6.6.2 NIVEL DE RIESGO E INADECUACION.

Los resultados obtenidos no presentan evidencias de que el nivel de CRG
en ambos grupos de estudio tenga proporciones estadisticamente significativas
respecto al estudio de inadecuacion: la potencia para responder a este
contraste es baja (46.6%), es necesario un estudio disefiado al efecto con
mayor muestra para contrastar esta hipdtesis sobre diferencias entre gravedad
segun CRG y adecuacién farmacoldgica.

Tampoco se encuentra asociacion entre CRG y prescripciones
inadecuadas analizadas diferenciando presencia de criterios STOPP o START.

6.6.3 INGRESOS HOSPITALARIOS E INADECUACION.

Se ha observado una relacién entre inadecuacién segin presencia de
criterios STOPP e ingresos por descompensacion de las patologias de base
estudiadas. Ademas, si se analizan los pacientes que presentan inadecuacion
segln estos criterios desde el punto de vista de la telemonitorizacion, se
observa mayor prevalencia de ingreso en los pacientes no telemonitorizados.
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Hay que tener en cuenta, que previo a este resultado, al analizar los
ingresos por inadecuacion segun criterios STOPP/START en conjunto, se
observaban diferencias casi significativas, indicando la necesidad de disponer
de potencia suficiente para interpretar nuevos resultados (el numero de
ingresos por descompensacion en pacientes no telemonitorizados con PPI es de
11.3% frente 3.8% en pacientes con adecuaciéon (p 0.074), mientras que los
pacientes telemonitorizados presentan mismos porcentajes de ingresos por
descompensacién tanto con PPI como sin errores de adecuacion (21.3% vs
21.9, p-valor 1.00).

El grupo de pacientes incluidos en programa de telemonitorizacion es el
que presenta mayor numero de ingresos por descompensacion. Sin embargo,
en presencia de inadecuacion, ingresan mas los no telemonitorizados.

Es importante, no solo la deteccidon de PPI, sino los beneficios obtenidos
tras la aplicacion de estos métodos. Garcia F et al* realizaron una actividad
educativa sobre médicos responsables de centros geriatricos, respecto a grupo
control, demostrando una mejora en la adecuacion, asi como en el uso de
antipsicoticos, duplicidades, riesgo de delirio y caidas, y reduccion de recursos
sanitarios; las visitas a la sala de emergencia y dias de hospitalizacion
aumentaron significativamente en el grupo control (p-valor 0.12 y 0.38) pero se
mantuvieron sin cambios en el grupo de intervencién (p-valor 0.03 y 0.01).

Los criterios STOPP, y especialmente los START, ayudan a predecir el
riesgo de reingreso hospitalario en los 12 meses posteriores al alta’®*. La alta
prevalencia de inadecuacion, en especial respecto a criterios START, puede
plantear un nuevo estudio respecto a la valoracion de ingresos hospitalarios
durante el siguiente periodo a la realizacidon de esta Tesis Doctoral.

En la bibliografia, se describe el menor nimero de ingresos hospitalarios
por PPI ante un menor nimero de farmacos empleados®®. Dalleur et al*”’
indicaron que en el 27% de los pacientes de su estudio las PPI detectadas por
los criterios STOPP/START contribuyeron al ingreso hospitalario. Onder et al**®
describen que aumentan los dias de estancia en pacientes con PPI.

Sin embargo, también hay que considerar que existen trabajos donde
concluyen que la asociacion entre inadecuacién y el aumento de la estancia

hospitalaria no esté claramente definida®® o no existe asociacion®®.
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6.6.4 POLIMEDICACION E INADECUACION.

No se ha encontrado asociacion significativa entre polimedicacion (>5
farmacos) e inadecuacién si se consideran en conjunto ambos grupos de
criterios.

Sin embargo, en el grupo de pacientes no telemonitorizados, la
polimedicacidn se asocia a la presencia de inadecuacion segun criterios STOPP.

En la bibliografia, la polimedicacion se asocia a mayor prevalencia de
criterios STOPP/START: tanto en estudios en Atencién Primariat®® 2633 como
en ambito hospitalario’®* o con pacientes institucionalizados®”. Las PPI son mas
frecuentes a mayor nimero de farmacos prescritos®®> 37>,

En un estudio donde se analizaban los criterios STOPP al ingreso, se
observd que los pacientes institucionalizados recibian mas farmacos, pero no
més farmacos de prescripcidn inadecuada®. La muestra estudiada, tiene una
prevalencia de polimedicacion del 88.3%, con un consumo de farmacos medio
de 7.9. Recordar, que el grupo de telemonitorizacion posee un elevado nimero
de farmacos (8.7), no asociando la polifarmacia a inadecuacion segun criterios
STOPP, ni tampoco esta inadecuacion segun criterios STOPP a ingresos
hospitalarios segiin descompensacion (al contrario que grupo control).

6.6.5 FARMACOS E INADECUACION.

Los farmacos que han demostrado mayor riesgo de inadecuacion, desde el
punto de vista de la evaluacién de los criterios STOPP, son: calcioantagonistas,
AAS, anticolinérgicos inhalados, AINE y estatinas. Estos resultados también se
reflejan en la literatura.

La prescripcion de los AINE se puede considerar inadecuada en casi una
cuarta parte de los pacientes y en la mitad de los mayores de 65 afios; en el
Reino Unido un 20% de los mayores de 75 afios con prescripcidén cronica de
AINE presentan contraindicacion; en Canada, se encuentra una inadecuacion
del 42%3%°. Otro aspecto a considerar, es la posibilidad de presentar
interacciones con farmacos como antihipertensivos y glucocorticoides, los
cuales se encuentran en los pacientes estudiados. Son farmacos ampliamente
empleados, lo que induce a plantear necesidad de optimizacion terapéutica'®
(en el Departamento 20, ya se ha descrito en Introduccién como se ha llevado
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a cabo, en el marco del programa REFAR, revisiones que tienen en cuenta este
grupo terapéutico).

Segun criterios START, los pacientes tratados con AAS, antidiabéticos
orales diferentes a sulfonilureas y metformina, beta-adrenérgicos de accion
larga y oxigenoterapia domiciliaria, tienen menos probabilidad de presentar
inadecuaciéon farmacoldgica. Es lo que se senald en el analisis multivariante
como factores protectores: en estos pacientes, el estar tratados con otros
farmacos favorece que no se cometan omisiones de farmacos que tienen
indicacién terapéutica en ellos (los criterios START son errores de omision de
medicacion).

Esto esta intimamente relacionado, por una parte, con el criterio START
mas prevalente en el estudio, F3 (Antiagregantes plaquetarios en la DM si
coexisten uno o mas factores mayores de riesgo cardiovascular: HTA,
hipercolesterolemia, consumo de tabaco), con un 52.1%. Si un paciente
diabético, esta tratado con AAS, no presentara inadecuacion farmacoldgica
segun este criterio. Ya se ha comentado previamente, como resulta ser opuesto
al START F3°% 18 v como esta controversia lleva a proponer una versién de los
criterios STOPP/START para Atencidon Primaria, donde se elimina este criterio
START®!, ya que inicialmente en este apartado ya se ha comentado que el
tratamiento con AAS se asocia a inadecuacién segun criterios STOPP.

Un 24.6% de los pacientes estudiados, esta tratado con terapias
diferentes a la metformina, sulfonilureas e insulina. Estos farmacos pueden
suponer una doble o triple terapia, intuyendo mayor gravedad/evolucion en el
paciente diabético. Habria que analizar en posteriores estudios, cémo el estar
tratado con estos farmacos ejerce una disminucidon de la inadecuacion
farmacoldgica. Igualmente ocurre con la terapia domiciliaria con oxigeno.
¢Pacientes con mayor gravedad pero no por ello con inadecuaciones? La
prevalencia de pacientes tratados con estos tratamientos no es alta. Seria
necesario realizar un correcto disefio para poder responder a las cuestiones
clinicas que generan estos resultados.

Al igual que en otros estudios, resulta llamativo la relacion de
inadecuacién por omision (criterios START) relacionada con evidencia
preventiva en enfermedad cardiovascular asociada, o no, a DM (cuando se trata
de una importante causa de mortalidad en ancianos) 8% 21,

Mencion aqui a las denominadas variable de interaccion o modificadora de
efecto, ya que se nombran en el analisis multivariante. Sus valores, provocan
un cambio de intensidad o de sentido de la relacion entre el factor de estudio
(exposicion) y la variable dependiente (respuesta). De esta forma, al centrar el
analisis en los farmacos, sin incluir el término diabetes (patologia que ha
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demostrado en el andlisis multivariante asociarse a PPI, globalmente y/o por
criterios STOPP o START), existe una modificacion en metformina e insulinas: la
diabetes actua como modificador de su efecto. Relacionandolos con los criterios
a los que hacen referencia: un paciente DM tratado con metformina, no va a
cometer inadecuacidon segun criterio F1, que en este estudio es el segundo
criterio mas prevalente.

Este mismo hecho ocurre al analizar los criterios START: si no se incluye
diabetes, el estar tratado con otros antidiabéticos supone un riesgo de cometer
inadecuacién farmacoldgica.

En la misma linea, la diabetes actia como factor de confusién en relacion
a las sulfonilureas y PPI seguin ambos criterios STOPP/START. Este factor se
trata en realidad de un sesgo, una distorsion entre la verdadera relacion entre
una exposicion y un efecto. En la Tabla 27, se puede observar como no existen
diferencias estadisticamente significativas en la distribucion de pacientes
tratados con sulfonilureas en ambos grupos de estudio (telemonitorizados y no
telemonitorizados). Respecto a la inadecuacion segun criterios START, también
la diabetes es un factor de confusién respecto a los tratamientos con insulina y
sulfonilureas, que supondrian un mayor riesgo de cometer inadecuacion por
omisidon de farmacos indicados. Cabe decir, que sin embargo el grupo de
pacientes telemonitorizados tiene una mayor prevalencia de pacientes
insulinizados, debido a que era condicion en el programa ValCronic el ser
paciente DM2 en tratamiento con insulina.

Se describe, como farmacos o grupos farmacoldgicos mas prescritos de
forma crdnica, a los que con mayor frecuencia hacen referencia los criterios
STOPP/START en la bibliografia: AAS, antagonistas del calcio, AINE orales,
diuréticos tiazidicos, benzodiacepinas, IECA!36 184 285,

Respecto al gasto farmacéutico total, se describe en la bibliografia que las
PPI suponen un 5.38% del mismo®” 3%, No se ha realizado analisis en este
estudio, ya que, como se explicd anteriormente, es un dato que puede inducir a
sesgo, ya que corresponde no al momento de estudio de las PPI, diciembre
2013, sino el momento de consulta de los datos en historia clinica. Reflejar
sblo, la importancia de control de las PPI, desde perspectiva econémica.
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6.7 CONOCIMIENTO DE LOS CRITERIOS STOPP/START POR
LOS PROFESIONALES MEDICOS DE AMBOS CENTROS DE
SALUD.

Como parte de una pregunta de investigacion, fue planteada la evaluacion
del conocimiento por parte de los profesionales médicos de ambos centros de
salud de estudio, de los criterios de inadecuacion farmacoldgica (ANEXOS).

En este ambito, un 73.7% (n=14) de los profesionales que realizaron la
encuesta refiere conocer la existencia de estos criterios, sin diferencias entre
centros.

Segun resultados del presente estudio, en el andlisis del porcentaje de
PPI global y PPI segun criterios STOPP, no se encuentran diferencias
significativas entre ambos centros.

Sin embargo, es en el Centro de Salud de Santa Pola donde la prevalencia
de errores por omision, segun criterios START es mayor: 57.9% vs 42.1%, p-
valor 0.049.

A lo largo del andlisis de resultados, no se ha encontrado ninguna
diferencia estadisticamente significativa entre centros (demografica, clinica...).
Estos resultados, plantean importantes cuestiones clinicas para intentar ofrecer
una respuesta a esta diferencia detectada, asi como la deteccion de una
interesante linea de investigacion.

En el capitulo de Introduccion, se tratd el tema de la Inercia Terapéutica y
las barreras de aplicacién de Guias de Practica Clinica. Un factor importante son
los aspectos relacionados con el médico, que ahora orientan al andlisis de estas
diferencias. Presidn asistencial, diferencia entre cupos asignados, frecuentacion,
pacientes sin cita, perfil profesional... No se ha pretendido analizar la actividad
individual, sino el manejo de un colectivo de pacientes: sin embargo, la puesta
en marcha de actividades de mejora podria combinar actividades colectivas
(sesiones clinicas, cursos de formacion,...) e individuales (revision de pacientes
con PPI, reunion desde Farmacia con Facultativos con mayor numero de
pacientes con PPI...). En el Departamento 20 Elche- Hospital General, ya se han
llevado a cabo varias intervenciones desde la Unidad de Farmacia hacia
Atencidon Primaria, descritas en el apartado de Introduccidén, que reflejan la
mejora de las PPI al facilitar el trabajo y la comunicacion entre médicos y
farmacéuticos.
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Una cuestion importante en la practica clinica en el ambito de la Atencion
Primaria, es el tiempo disponible. Facilitar una aplicacion a través del sistema
de telemonitorizacion vigente, que facilite la prescripcién sin aumento excesivo
del tiempo empleado, es una interesante via de desarrollo, teniendo en cuenta
el porcentaje de inadecuacidon detectado; si la herramienta ValCronic a través
de Abucasis detectara PPI en tiempo real, los médicos podrian mejorar esas
actuaciones y disminuir las PPI.

En otros trabajos, relacionados con el programa de telemonitorizacion,
también se detectaron diferencias entre centros®. Se evalué la opinién de los
profesionales sanitarios de los cuatro centros de salud donde se lleva a cabo el
programa ValCronic, sobre la utilidad y aceptabilidad de la telemedicina por los
pacientes y su efecto en la organizacion y gestion de servicios. La mayoria de
los profesionales tiene una opinién favorable sobre su aceptabilidad y utilidad
para el paciente destacando la autonomia del paciente y la calidad de vida y, en
menor medida, sobre su efecto en la organizacidon y gestion de servicios. No
hubo diferencias significativas entre médicos y enfermeros/as, pero si en
funcién del centro de salud respecto a algunos items.

Es importante, a la hora de plantear un nuevo trabajo sobre adecuacion,
no solo establecer igualdad en grupos de estudio, sino también aumentar
variables que definan el acto médico, ya que puede ser importante para
determinar la prescripcion.

La literatura sefiala que el 77.7%** de las PPI se origina en Atencién
Primaria, lo que supone todo un reto para los clinicos, quienes diariamente se
enfrentan a multiples actos donde se realiza alguna prescripcion. Por otro lado,
una limitacién importante de la aplicacion de cualquier método de evaluacién de
PPI es que el conocimiento de una correcta anamnesis, exploracion fisica y
elaboracidn conjunta de un plan de tratamiento muchas veces no se traduce en
algo tangible, sobre todo en Atencion Primaria.

Ya se ha comentado anteriormente la descripcién bibliografica de la
mejora clinica obtenida tras la implantacién de programas educativos dirigidos a
los facultativos responsables de pacientes geriatricos™®.

Es interesante también la utilizacion de los criterios STOPP/START para
mejorar la formacion de los estudiantes de medicina en el manejo de la
polifarmacia®®. Si se accede desde cualquier ordenador, a través de Google por
ejemplo, al temario de diversas Facultades de Medicina y Farmacia, puede
comprobarse la formacidon pregrado en prescripcion inadecuada a través de
estos criterios, como actividad tedrica y/o practica. Se ha desarrollado por parte
de unos alumnos de sexto de Medicina (Universidad de las Palmas de Gran
Canaria) la aplicacion de los Criterios STOPP/START a través de una pagina
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web, disponible en http://stoppstart.guatiza.org/, tras la realizacion de un
estudio en pacientes ancianos, con el fin de facilitar la aplicacion de esta
herramienta al resto de profesionales.

Existen diferentes presentaciones PowerPoint, que se pueden consultar
siguiendo la linea del mismo buscador Google, donde Unidades Docentes de
Medicina Familiar y Comunitaria, residentes de otras especialidades (Medicina
Interna, Farmacia Hospitalaria...), realizan sesiones clinicas formativas al resto
de profesionales de su campo. Durante el afio 2014, por ejemplo, en la Unidad
Docente Multiprofesional Familiar y Comunitaria de Alicante®® se realizd sesién
formativa sobre lectura critica por parte de un residente MFYC sobre un articulo
basado en Criterios STOPP/START, como parte de un programa de sesiones

docentes en el Hospital General Universitario de Elche®®°,

Es importante la formacion postgrado continua dentro del campo de la
medicina®!. Se puede consultar a través de internet, el trabajo realizado por
Benitez JL en su Tesis Doctoral®®’. Evalla el conocimiento de los criterios
STOPP/START en el personal Médico. Como conclusiones, establece que este
conocimiento muestra deficiencias, encontrando diferencias de género (las
mujeres facultativas muestran mayores conocimientos), y que la administracion
de medicamentos inseguros es inversamente proporcional al nivel académico y
experiencia de los profesionales.

6.8 APORTACIONES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

"La ciencia, a pesar de sus progresos increibles, no puede ni podra nunca explicario todo.
Cada vez ganara nuevas zonas a lo que hoy parece inexplicable. Pero las rayas
fronterizas del saber, por muy lejos que se eleven, tendran siempre delante un infinito
mundo de misterio”,

Gregorio Marafion.

El presente estudio aporta una muestra de pacientes telemonitorizados,
con grupo control, sobre la cual se ha realizado un analisis de adecuacion
farmacoldgica. Hasta ahora, los objetivos en estos grupos de pacientes en
estudios nacionales e internacionales han sido los ingresos hospitalarios,
mortalidad, calidad de vida... sin centrarse en aspectos de farmacoterapia,
salvo en lo referente a adherencia terapéutica por parte del paciente?®. Los
conocimientos que aporta este trabajo seran la base de futuras investigaciones.
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Trabajar con una cohorte de pacientes telemonitorizados pertenecientes a
un proyecto actualmente vigente, es una de las fortalezas mas importantes de
este trabajo: se dispone de un numero de pacientes mayor que muchos
estudios de telemonitorizacion, que van a ser seguidos en tiempo por periodos
mayores de 6 meses o un afo, que se desarrolla integramente en Atencion
Primaria, que no sélo estudia una patologia crénica, sino la combinacion posible
de 4 de ellas con gran prevalencia en poblacién general, y donde el profesional
de enfermeria y médico responsable del paciente tienen gran importancia en el
manejo del programa.

La telemonitorizacion esta gestionada por profesionales de Atencidn
Primaria: médicos y enfermeria. Este aspecto favorece la implicacion en el
proyecto, aspecto tan sefialado en la bibliografia como uno de los puntos
débiles de la telemedicina. Ademas, el proceso de prescripcion esta
intimamente ligado a los profesionales responsables del paciente, quienes
tienen una vision no sblo de su patologia, sino de toda una serie de factores
(sociales, familiares, comorbilidad...). La historia clinica electronica permite
tener accesible la biografia médica del paciente, incluida la atencién en puntos
de urgencias (jornadas de sabados matinales, puntos de atencién continuada,
etc.), donde intervienen otros facultativos diferentes al profesional que tiene
asignado a su cupo al paciente telemonitorizado.

A pesar de que se tiene presente la complejidad del abordaje integral del
paciente cronico, anciano y/o también pluripatoldgico, y que se deben
considerar otros aspectos para la evaluacién de la calidad en la farmacoterapia
(como métodos implicitos u otros que impidan subestimar la realidad), el
empleo del método explicito elegido, los criterios STOPP/START, permiten la
comparacion con otros estudios, nacionales e internacionales, y permiten la
deteccidon de PPI en un tiempo menor que otros métodos por su dindmica de
trabajo. Por otro lado, es necesaria su actualizacién regular, como se tiene
presente en la fecha de finalizacidn de esta Tesis Doctoral, con la publicacion
de la nueva version de los Criterios.

Una de las principales limitaciones del estudio es la seleccidén de pacientes.
Y este concepto implica varios puntos a tener en cuenta:

- Por un lado, sdlo se seleccionaron pacientes de cupos cuyos meédicos
participaran en proyecto Valcronic (voluntariamente, motivados). Podrian ser
profesionales mas motivados con pacientes mas complejos que han buscado un
perfil de medico mas comprometido. Pero es dificil determinar si podria ser un
sesgo de peor o mejor resultado.
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- Los pacientes que rechazaron pertenecer al proyecto de
telemonitorizacion ValCronic, al ser identificados como pacientes CARS
positivos, han podido ser incluidos en la cohorte control. Es dificil saber si los
motivos de rechazo a esta participacion de empleo de TICs, hubiera
condicionado los resultados. Pero la seleccion del grupo control se realizé de
manera estratificada ajustando por las variables principales como edad, sexo, y
comorbilidad. Y todos eran pacientes de riesgo con criterio CARS positivo. El
rechazo a la telemedicina no debe implicar una menor atencion por el
profesional ni tiene por que asociarse a un menor interés por el paciente.

- No es posible determinar si el tipo de muestreo elegido (consecutivo en
lugar de aleatorio) ha influido en los resultados. En continuidad con el punto
anterior el muestreo aleatorio podria haber distribuido (o no) a los pacientes de
manera mas ajustada, pero el nimero de variables es tan grande y los criterios
de gravedad tan complejos de establecer que puede que se hubiera encontrado
igualmente diferencias entre los grupos como asi ocurre también en los ensayos
clinicos. En cualquier caso estas diferencias se intentan ajustar a través del
analisis multivariante.

- No se han registrado variables de tipo social, que definirian mejor la
muestra y se debe tener en cuenta la posibilidad de modificar los resultados. La
edad cronolégica no se puede utilizar como sinénimo de comorbilidad,
fragilidad, dependencia funcional, gravedad®*. No es suficiente haber
establecido quizas, solo el registro con la escala de estratificacion de CARS vy
CRG junto con la edad para clasificacion de la muestra. Seria una linea
complementaria de investigaciéon a seguir analizando, el impacto de las
variables de tipo social.

Los datos necesarios para el desarrollo de este trabajo se han recogido
directamente desde historias clinicas electrdnicas. Existe amplia bibliografia al
respecto donde se analiza la posible fuente de sesgo que este acto puede
inducir. Asi, sefialar un estudio en la Comunidad Valenciana que analiza la
existencia de sesgos en las fuentes de informacién usadas para organizacién y
planificacion de la actividad asistencial, previamente a la puesta en marcha de
programa ABUCASIS 1I, el cual proporciona datos mas fiables®**. La validez de
las fuentes depende de la correcta codificacion segun el sistema CIE-9M, por lo
que la calidad de los datos va ligada la calidad de los datos registrados. Se ha
de considerar pues, un problema importante, como podria ser el
infradiagndstico de ciertas patologias, como la Insuficiencia Cardiaca. Ademas,
seria posible encontrar algunos pacientes con diagnostico errdneo de patologias
como Insuficiencia Cardiaca o EPOC (muchos de estos pacientes no disponen
de pruebas complementarias fundamentales para su diagndstico, o éstas no
estan registradas, o incluso se ha mantenido un diagndstico erroneo a lo largo
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del tiempo sin confirmarlo). Sin embargo al ser los dos centros de salud centros
docentes se facilita un mejor registro. También la participacion en el Programa
ValCronic conduce a pensar que supuso una mayor dedicacion a la calidad del
registro de los centros analizados. Aunque puede suponer un posible sesgo, por
otro lado refleja la realidad asistencial tal como es, siendo un estudio
pragmatico. Es quizds una propuesta para futuras lineas de investigacion
realizar  previamente una auditoria o estudios de correlacion
inter/intraobservador en la codificacion y extraccion de la informacion.

Respecto al analisis de los conocimientos de los criterios STOPP/START
por parte de los profesionales, la encuesta utilizada no esta validada.
Realmente no era el objetivo principal del estudio y podria ser motivo de otra
tesis doctoral. Se realizd una primera aproximacion de la situacion que se
espera poder desarrollar con mas profundidad en el futuro.

Se ha estudiado sdlo la adecuacion farmacoldgica respecto a 4 patologias
cronicas que condiciona el programa ValCronic. Se amplid el registro a
Cardiopatia Isquémica, Fibrilacion Auricular y ACVA debido a la comorbilidad y
el hecho de compartir tratamientos: debido al infrarregistro y a la no
codificacién correcta de cada farmaco con su patologia en el programa
informatico de prescripcion, no hubiese sido posible determinar la presencia o
no de criterios STOPP/START. Se tiene presente como realidad, la presencia de
otras patologias en la poblacién anciana estudiada, por ejemplo: patologia
prostatica, digestiva, neuroldgica... y por lo tanto, subsidiaria de una revision
integra de todos los criterios STOPP/START. Debido a que el efecto de la
telemonitorizacion no se puede objetivar en el control de estas patologias
(écdmo relacionar glucemia basal con nivel de PSA? éSaturacion de oxigeno con
sintomas de dispepsia?) y por lo tanto, su tratamiento farmacoldgico segun
biomedidas, se realizd una seleccidn de criterios para estudio de errores de
prescripcion en la tesis actual. No deja de ser una posible linea de
investigacion, el considerar todas las patologias y tratamientos cronicos de los
pacientes de ambos grupos de estudio, y observar el comportamiento de los
errores de prescripcion.

Debido a la importancia del médico como prescriptor, y por lo tanto
responsable de la emisién de juicios clinicos y consideraciones no tangibles
durante el acto final de la prescripcion, se hubieran podido tener en cuenta
variables como el perfil del médico responsable (especialidad, experiencia,
edad, vinculo profesional con el sistema...) o caracteristicas de la consulta
(presidn asistencial, minutos por paciente, porcentaje de ancianos en poblacion
asignada a cupo asistencial...). Es posible que estas variables se relacionen con
la mejora de la prescripcidn en cupos de pacientes telemonitorizados. Esta
posibilidad queda abierta a futuras lineas de investigacion.
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El tipo de prescripcion también podria verse influida por la participaciéon de
dos centros de salud docentes, con presencia de residentes en formacion, lo
que puede condicionar el tipo de prescripcion, que serda mas adecuada, pero la
comparacion es dentro del mismo entorno y los mimos profesionales. En todo
caso se podria haber estimado de forma bondadosa lo que ocurre realmente.

La utilizaciéon de las guias, y por lo tanto una diferente adecuacion
farmacoldgica, podria estar también influida por la diferente motivacion de los
profesionales responsables de los pacientes. Por este motivo, y enlazando con
los puntos anteriores, se seleccionaron solo los cupos asistenciales de los
profesionales con pacientes asignados a ValCronic.

Hubo dificultad de valorar las medidas no farmacoldgicas. Por ejemplo en
el tratamiento de la IC (ejercicio, dieta...) o en la EPOC (abandono de tabaco,
ejercicio, fisioterapia respiratoria, vacunacidon, oxigenoterapia domiciliaria...),
bien por un infrarregistro o por realizar el registro en apartados de la historia
clinica no consensuados. Por ello estas variables no se pudieron finalmente
incluir como variables a estudio, pese a su gran relevancia terapéutica en el tipo
de pacientes estudiado.

Aunque inicialmente se disend el estudio considerando posibles pérdidas,
el tamafio muestral y la potencia estadistica es insuficiente para identificar
diferencias en objetivos secundarios y determinados contrastes estadisticos.
Ello obliga a revaluar estos parametros para posteriores estudios.

6.9 APLICABILIDAD DEL ESTUDIO.

La voluntad es la que da valor a las cosas pequenas.
Séneca (2 AC-65)
Filosofo latino.

No se ha demostrado un efecto beneficioso en la utilizacion de la
Telemonitorizacion en el aspecto farmacoldgico respecto a la disminucion de la
prevalencia de inadecuacién en la prescripcion. Sin embargo el proyecto
Valcronic si ha demostrado su beneficio en reduccion de ingresos hospitalarios y
mejora del control de la patologia, por lo que parece que la telemedicina incide
mas sobre el paciente (adherencia, educacion sanitaria, co-responsabilidad) que
sobre el profesional (inercia clinica). Se propone que en los nuevos programas
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de Telemedicina sean complementados como estrategias dirigidas
especificamente al profesional y a disminuir la inercia clinica o la inadecuacion
terapéutica.

Los resultados de esta Tesis, al igual que en otros estudios similares,
confirman la elevada prevalencia de esta inadecuacion, asi como polimedicacion
en pacientes ancianos con enfermedades crdnicas. El alto porcentaje de
inadecuacién que se obtiene en la muestra estudiada de pacientes de alto
riesgo, obliga a plantear estrategias de mejora de la adecuacién de la
prescripcion farmacoldgica, intra e intercentros.

Los resultados del presente estudio obligan a profundizar en la evaluacién
de la Telemedicina en Atencidén Primaria, analizando nuevas estrategias que
puedan ser mas efectivas para la adecuacion de la prescripcion como por
ejemplo, implicar mas a los profesionales o permitir el acceso a informacion
periddica y actualizada sobre resultados objetivos de su practica diaria respecto
a la prescripcion farmacoldgica. También, la posible aplicacion a la
telemonitorizacidon, a través de programa REFAR, alertas para la deteccion de
errores de prescripcidon mas frecuentes observados en este estudio, asi como
recordatorios o revisiones automaticas, sin aumentar considerablemente tiempo
de consulta.

Por otro lado, una intervencion formativa a profesionales sanitarios, a
través de sesiones clinicas, encuestas... para posteriormente analizar la mejora
en las PPI detectadas en los pacientes podria también valorarse como medida
de mejora.

Implantacion de estrategias dirigidas a disminuir resistencias por parte de
los pacientes hacia el empleo de TICs en su proceso de enfermedad. Aplicacion
de mas contenidos educativos a los pacientes, usuarios del programa de
telemonitorizacion, para mejorar la adherencia a los farmacos y la deteccidn de
efectos secundarios.

Finalmente, como futura linea de investigacion, seria interesante también
valorar el impacto de la prescripcion inadecuada sobre la calidad de vida el
paciente.

292



CONCLUSIONES

293



. UNIVERSITA
Miguel
Hernandez




1. En pacientes de alto riesgo, diagnosticados de Insuficiencia Cardiaca,
Hipertensidn, Diabetes Mellitus y/o EPOC, mayores de 65 afos, en el ambito de
la Atencion Primaria, la telemonitorizacion domiciliaria no presenta un efecto
sobre la adecuacion farmacoldgica, cuantificada segun criterios STOPP/START.

2. Existe una elevada prevalencia (38.1%) de prescripciones inadecuadas
segun criterios STOPP. Es decir, habria que desprescribir en uno de cada tres
pacientes crénicos de alto riesgo. Estos criterios de inadecuacidon se presentan
con mayor prevalencia en pacientes diagnosticados de EPOC y DM.

3. Existe una muy elevada prevalencia (60.4%) de prescripciones inadecuadas
segun criterios START. Es decir habria que prescribir alguin farmaco adicional en
dos de cada tres pacientes crdnicos de alto riesgo. Estas inadecuaciones son
mas frecuentes en pacientes diabéticos.

4. Los principios activos/grupos terapéuticos mayoritariamente prescritos de
forma potencialmente inadecuada fueron:

- Segun criterios STOPP: Antagonista del calcio en el estrefiimiento
crénico (22.4%), AAS sin antecedentes de CI, ACVA, enfermedad
arterial periférica o accidente oclusivo arterial (14.8%) y cualquier
prescripcion regular de dos farmacos de la misma clase (14.2%).

- Segun criterios START: Antiagregantes plaquetarios en la DM (52%),
Metformina en la DM2 + sindrome metabdlico (en ausencia de
Insuficiencia Renal (29.3%) y Estatinas en la DM si coexisten uno o
mas factores mayores de riesgo cardiovascular (24.5%).

5. No se ha encontrado asociacién entre los diferentes factores de riesgo
descritos en la bibliografia e inadecuacién farmacoldgica, como puede ser edad,
sexo 0 nivel de gravedad. La polimedicacion sélo se ha asociado a la
inadecuacién en presencia de criterios STOPP. Los resultados obtenidos han
permitido describir el perfil de paciente con mayor riesgo de cometer
inadecuacién terapéutica: "Paciente diabético y/o EPOC, polimedicado, en
tratamiento con sulfonilureas o insulina, calcioantagonistas, AAS,
anticolinérgicos inhalados, AINE y/o estatinas, sin tratamiento con
oxigenoterapia domiciliaria".
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6. El nivel de riesgo de gravedad por criterios CRG no establece diferencias en
la adecuacién terapéutica de los pacientes estudiados.

7. No se ha detectado asociacion entre la presentacion de inadecuacion
farmacoldgica y los ingresos hospitalarios. Excepto en los criterios STOPP,
donde si se ha evidenciado asociacion en el grupo de pacientes no
telemonitorizados con los ingresos por descompensacion de la patologia de
base.

8. El grado de conocimiento de los criterios STOPP/START referido por los
profesionales médicos de Atencién Primaria de los centros de salud de los que
provienen los pacientes del estudio es elevado, 73.7%. Sin embargo, este
conocimiento no se traduce en la menor aparicion de PPI en pacientes
ancianos.
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Anexo 1: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

CODIGO DEL PACIENTE:

CENTRO DE SALUD: 0. SANTA POLA 1. RAVAL
TELEMONITORIZADO: 0.NO 1.SI

EDAD:

SEXO: 1.MUJER 2. HOMBRE

CRG:

TABACO: 0.NO FUMA 1.FUMADOR 2. EXFUMADOR 4. NO CONSTA
PATOLOGIAS: HTA DM  EPOC IC FA  ACVA CISQ
ESPIROMETRIA:

I TIFFENAU:

FEV1:

ECOCARDIOGRAMA:

FRACCION DE EYECCION:

NUMERO DE FARMACOS:

POLIMEDICACION:  SI (> 5 FARMACOS) NO

GASTO FARMACEUTICO ACTUAL:

INGRESOS:

INGRESOS POR DESCOMPENSACION:

OXIGENOTERAPIA:
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CODIGO DEL PACIENTE:

PRINCIPIOS ACTIVOS:

CRITERIOS STOPP:

CRITERIOS START:

NUMERO DE PRESCRIPCIONES INADECUADAS:
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Anexo 2: CARTA DE CAPTACION DE PACIENTES DE ALTO Y
MEDIO RIESGO.

Estimado ....

La Comunidad Valenciana ha iniciado recientemente un plan de mejora de la atencién
a las personas que sufren alguna enfermedad crdnica, denominado "Programa
ValCronic", cuyo objetivo es mejorar su calidad de vida y autonomia.

Dado que usted esta siendo atendido actualmente por su médico de una o mas
enfermedades crénicas como hipertension arterial, diabetes, insuficiencia cardiaca o
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, le invitamos a participar en este programa.

El programa consiste en un seguimiento especial de su enfermedad por parte de su
médico y enfermera utilizando para ello, si fuera necesario, aparatos o tecnologias para
un mejor control de la misma.

Si usted acepta participar en este programa se le hard entrega de los equipos de
medicion necesarios para controlar su enfermedad. El médico y la enfermera seguiran
desde la consulta los resultados de las mediciones que usted realice en su domicilio de
acuerdo a las instrucciones que previamente le hayan dado.

En el caso de que los profesionales asistenciales observaran en los resultados de las
mediciones cualquier variacion, se pondran en contacto con usted, y si es necesario le
citardn para una revision en consulta.

La participacidon en este programa no impide en ningln caso que usted siga siendo
atendido de forma habitual por su médico y enfermera en el centro de salud, sino que
supone un mayor control y seguimiento de su enfermedad por parte de los
profesionales sanitarios.

Para participar en el programa debera seguir las siguientes instrucciones:

1. Pedir cita con su médico en el centro de salud de la forma habitual, indicando
que es en relacion con la invitacion a participar en el plan de mejora de
atencidn a pacientes crénicos ValCronic.

2. El personal administrativo, le indicara el dia y la hora de la cita con su médico y
la dard las instrucciones oportunas.

3. A la cita, debera acudir con el teléfono moévil que habitualmente use. En caso
de no disponer de ninguno, por favor indiquelo. Diganos también si dispone en
casa de ordenador con conexién a internet o de algun familiar directo que lo
tenga (no es preciso que traiga el ordenador).

4. En su centro de salud se le explicara con mayor detalle en qué consiste el
programa y resolvera cualquier duda que tenga al respecto. Serd entonces
cuando usted decida si finalmente opta por participar en esta iniciativa.

Esperamos contar con su participacion en este programa, que estamos convencidos
serd beneficiosa para su salud y supondra una mejora de la atencién de los problemas
derivados de su enfermedad crénica.

Reciba un cordial saludo.
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Anexo 3: DOCUMENTO DE ACEPTACION Y COMPROMISO.

CONEFLRERIE RE RANDOTRD Y

GENERALITAT VALENCIANA sy (autnes, valCronic a

AUTORIZACION PARA LA PARTICIPACION EN EL PLAN DE MEJORA EN LA ATEMCION
A PACIENTES CRONICOS EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

Lisled asth ssndn alendido Bcludlmends por una o mas enfermedades roricas,

Comp usied sabe, asios procs=os se glipndsn ds  forma habioal &0 =l siEtema =anilaria
publicd de 3 Comuridad Valerciana, siendo respon=abkes de oz mismos s profesionales
quss b= alienden habihueafmesnle &n su centrd de =a5iud, cuamda acude a consullas o = &cuds
G ingrass an el hoepital,

En la actualidad, s= esia desarollando desde la Conselfieria un plan de mejoma en ia
Alercian de pacesies can algunas erriemmed ades cronicrs.

Esle programa cansisie en e seguimierdo espacial de su erdermedad par parta de su
misd e ¥ enlermera wblizando para alk, en adgunos cascs, aparalos o beonologias para
majorar Su coneml.

Cihjpeiien y Esanilicing s f& AEDENE AN

- El phieftve 68 mejorar k& alancidn &8 sus problemas da salid crdniols que &8 nchges
denirg d& aala programa y disminudr Bus complicesEones, Be cuales puadan cCasEonar
inf e Fersgelal af e

- L restitados Mndran lambidn wa sphcaciin an oe pacentas con prablamas de =i
simitares &l Suya, pues nos parmilicy planificar mepor & ratamierda v los cuidados qus
Ualadies raguianan,

- Mo exizten riesgos especiales idanlificados par participar &n esle programa

= Para realizar ol programa, se nocesila que personas coma  usted den su aulorizadon para
particpar en asie plan de mejora

- La imiormacicn sobro los abjelives del plan y la estralega de de esta programa., circuiios,
aparataja, akc., quedan describos en haja imlormabiva ancxa gua su madico da cabacara!
anfermera lo explcard previamanie a la firma de esba documento.

COMICEM e por 51 parta

- Uisted e soquir B2 recomsndacionss de shguimierdd que su medicn ¥ eafarmers b
axpicaran

= Umied o 30 familianes Hanen que bEner ciarics cudades sancilloe con 108 Bquipos

- En la inslalacedn de squipss saics pasdan Sa0 mssnna o eullitedos an pafecio astadoe da
U

= Habrh quea devtlvar 0doa e SqUID0E UG B2 (U S8 ks Daje en el aervicio
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GENERALITAT VALINCUNA pfiy 2, valCronic A

EONEELLENIE DE SANITRY

ALITORIZACITIN
(N can damiciio an
WAL ERCIA con TLNLL oy rurmem de SIP
byiDe . oo domicdia en con CLMLL. =
calidad de { represeriantes legal tamiliar o allegado del pacienie
can Dl

Maniflasta que ma ha &ide &olicdtada par &0 médicn) anfarmara

: Eulnrizaccn
para gua 5i ma Inchiva an &l Plan da mejora da alention A paseing croncos Qi ma han
axphcaio dalalladamants pravia & 1R firma.

Se e ha informado sulcianemeanie @ i@ cormeniencia de esios procedimnienibos

i= han aclarado las dudes mus == me han pressnlado al sscuchar y k=er iz informacon
especilica repbida. También sé que puesda negame al procedimiento y gue Sempre pueda
rsiracizrme da b decisicn que aborg oo,

A oo esta, ibremente DOY M| ALTORLIZACION.

En i 12 die Eresne chel 2012,

Fda: El peclaniaRaprarantania auborizado [T

W® de ColEcpaca;

Lo datos de caricler parsonal desivados de esba eshodio serdn incluidos en e ficharno
*Informascicn clinico=-asstencal™ del que &3 resporsable la Consellena de Sankdad. Esos
dados sorén chjelo de lratamientc para los propdsiics ndicados y &n sjerccio de las
campatenceas arbuidas.

Asimisma, en conformidad con o dispueesio en la Ley Onganica 181889, de Praleccion de
Catos de Camicler Perscral (BOE 298, da 14.12.18549) se b informa de a posbdidad da
eiercer los derechos e acceso, reclificadon, cancelacian y oposicidn, predereriamende en
los cenfros amsbanciales, conoetamasnle an los Serdcios de Alenddn e Infarmacicn al
Pooeris L0000,
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Anexo 4: COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DE LOS
PARTICIPANTES.

El Grupo o Equipo de Investigacidn vinculado a la Conselleria de Sanitat,
del que es Investigadora Responsable Dofia Noelia Fernandez Brufal,
intercambiara informacidén con los investigadores, con objeto de definir las
caracteristicas necesarias para establecer una relacion contractual.

Respecto a los términos de confidencialidad con los que se debe tratar la
informacion recibida de los responsables, los miembros del Grupo o Equipo de
Investigacion abajo firmante declaran que conocen y se comprometen a cumplir
personalmente todos los términos expresados en el documento “Acuerdo de
Confidencialidad” suscrito entre los responsable y los investigadores
colaboradores, con fecha 5 de octubre 2014.

Dofla Noelia Fernandez Brufal, como responsable del Grupo o Equipo de
Investigacion, se responsabiliza de que todos los miembros del mismo o
colaboradores que vayan a tener acceso a informacion proporcionada vy
conozcan y se comprometan a cumplir personalmente los términos referentes a
confidencialidad citados, mediante documento escrito, antes de tener acceso a
dicha informacion.

Y en prueba de aceptacion del citado acuerdo, firman el presente
documento.

Apellidos y nombre NIF Firma
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Anexo 5: CONTENIDO DE LA ESCALA CARS.

The Community Assessment Risk Screen
(CARS)

1. Do you have any of the following health conditions?
Yes/ No
Heart disease? _
Diabetes? ___
Myocardial infarction?
Stroke? _
Chronic obstructive pulmonary disease? _
Cancer? __
(Score: If 2 or more conditions are “YES” score = 2)
2. How many prescription medications do you take? _
Score: If “5 or more” medications score = 3)

3. Have you been hospitalized or had to go to an emergency
department br urgent care center in the past 6 months?

(Score: If the answer is “YES” score = 4) Yes No

Fuente: Shelton P, Sager MA, Schraeder C. The community assessment risk screen (CARS):
identifying elderly persons at risk for hospitalization or emergency department visit. Am J
Manag Care. 2000; 6(8):925-3
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Anexo 6: ACTIVIDAD PROGRAMA REFAR.

| CRITERIOS STOPP: MEDICACION INAPROPIADA EN PERSONAS MAYORES |

La polimedicacién (consumo de 5 o mas medicamentos) puede generar prescripciones inapropiadas que se
asocian a un mayor riesgo de aparicion de efectos adversos e interacciones.

En las personas mayores se considera que los medicamentos son apropiados cuando tienen una clara indicacion
basada en la evidencia, son bien tolerados por la mayoria y son coste-efectivos.

Por tanto, la revisidn periddica de la medicacion en este grupo de poblacion es una prictica recomendada para
identificar y minimizar prescripciones inapropiadas. Heramientas como los CRITERIOS STOPP, son de utlidad para
llevar a cabo esta tarea.

En este envio, se adjuntan SIP de pacientes en tratamiento combinado con Antiinflamatorios y antirreumaticos No
Esteroideos (AINE) v acenocumarol (Sintrom®) por censiderarse esta asociacién potencialmente inadecuada en
pacientes mayores polimedicados segun los citados criterios.

El motive de la inadecuacion, también incluido en Ia ficha técnica de Sintrom® en el apartado de interacciones, es que
los AINE potencian la actividad anticoagulante, por lo que puede alterarse la hemostasia y por tanto aumentar el
riesgo de hemorragia digestiva.

Por ello, se recomienda interrumpir la administracién concomitante de acenocumarol y AINE, incluidos los
inhibidores de la ciclo-oxigenasa 2 (coxib).

En la tabla adjunta se detalla como proceder:

Tratamiento combinado | Descripcion inadecuacion Recomendaciones

Esta asociacion AUMENTA el riesgo de | EVITAR SU ASOCIACION.
AINE + acenocumarol HEMORRAGIA DIGESTIVA. Si se requiere de analgésice,
{Sintrom®) ion por PARACETAMOL.

Una vez realizada la revision, le solicitamos que remita la informacion al Servicio de Farmacia de Atencidn Primaria.
indicande para cada paciente como ha procedido (si ha CONTINUADO con TODOS los fratamienies, si ha
MODIFICADO ALGUNO de los tratamientos por ejemplo de AINE a paracetamol o si ha INTERRUMPIDO ALGUNO de
los tratamientos).

ZBS: &
Médica: - MEDICINA DE FAMILIA - CENTRO DE SALUD DE ELX/ELCHE SAN
Paciente/ SIP P activo Producto Continvado Modificado Interrumpido
ETORICOXIB ARCOXIA S0MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS | | | | | |

ACENOCUMAROL SINTROM UNO GEIGY TMG 80 COMPRIMIDOS | | | | | |
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CRITERIOS STOPP: MEDICACION INAPROPIADA EN PERSONAS MAYORES

La polimedicacion (consumo de 5 o mas medicamentos) puede generar prescripciones inapropiadas que se
asocian a un mayor riesgo de aparicion de efectos adversos e interacciones.

En las personas mayores se considera que los medicamentos son apropiados cuando tienen una clara indicacion
basada en la evidencia, son bien tolerados por la mayoria y son coste-efectivos.

Por tanto, la revision periodica de la medicacion en este grupo de poblacion es una practica recomendada para
identificar y minimizar prescripciones inapropiadas. Herramientas como los CRITERIOS STOPP, son de utilidad para
llevar a cabo esta tarea.

En este envio se solicita la revisién del listado de SIP de pacientes que le adjuntamos, dado que tienen prescritas
algunas de las combinaciones de farmacos que se detallan en la siguiente tabla y que se consideran potencialmente
inadecuada en pacientes mayores polimedicados segun los citados criterios. En la misma tabla, se describen
también las recomendacicnes sobre como proceder.

Tratamiento combinado

Descripcién inadecuacion

Recomendaciones

Antiinflamatorio No
Esteroideo (AINE) +
acenocumarol (Sintrom®)+
diurético

El tratamiento combinado de AINE vy
diurético DISMINUYE el efecto del
diurético.

El tratamiento combinado de AINE vy
acenocumarol AUMENTA el riesgo de
HEMORRAGIA DIGESTIVA, dado que el
AINE potencia la actividad anticoagulante.

Se recomienda EVITAR la ASOCIACION.
Si se requiere de un analgésico valorar
sustitucion por paracetamol.

Se recomienda interrumpir el AINE. Si se
requiere analgesia , valorar sustitucion por
paracetamol.

Este riesgo de hemorragia tambien se da
con la prescripcion de coxib y
acenocumarol.

Antiinflamatorio No
Esteroideo (AINE) +

El tratamiento combinado de AINE y IECA
AUMENTA el RIESGO DE INSUFICIENCIA

Se recomienda EVITAR la ASOCIACION.
Si se requiere de un analgésico valorar

acenocumarol (Sintrom@)+ RENAL. sustitucion por paracetamol
Inhibidor Enzima Convertidora
angiotensina (IECA) El tratamiento combinado de AINE vy | Se recomienda interrumpir el AINE Si se

acenocumarol AUMENTA el riesgo de
HEMORRAGIA DIGESTIVA, dado que el
AINE potencia la actividad anticoagulante.

requiere analgesia , valorar sustitucion por
paracetamol.

Este riesgo de hemorragia también se da
con la prescripcion de coxib y
acenocumarol.

Una vez realizada la revision, le solicitamos que remita la informacién al Servicio de Farmacia de Atencién Primaria
indicando para cada paciente como ha procedido (si ha CONTINUADO con TODOS los tratamientos, si ha
MODIFICADO ALGUNO de los tratamientos por ejemplo de AINE a paracetamol o si ha INTERRUMPIDO ALGUNO de
los tratamientos).

ZBS: 4
Médico: - MEDICINA DE FAMILIA - CENTRO DE SALUD DE ELX/ELCHE E
Paciente/ SIP P activo Producto Continuado Modificado Interrumpido
ACENOCUMAROL SINTROM UNO GEIGY 1MG 60 COMPRIMIDOS

DICLOFENACO DICLOFENACO LLORENS 100 MG 12 SUPOSITORIOS EFG

FUROSEMIDA FUROQSEMIDA 40 MG / 30 COMPRIMIDOS

L0
HiEN
L

Fecha de la informacion:25/06/2014
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Anexo 7: INDICADOR FARMAINDEX.

| DG Respons atie | DG da Farmacia y Productos Sanitarios |

Cadigo del indicador a7 | Version del indicador | 2

Hombre lasgo Desviactin an al impoda ambulsiorn por paciama =sagln
mirtiidad Fammalndax §FIIX)

Hombre corto FixX

Finalid ad Madr m deswmdon an al impota rmacéuioo  amisu i oo
tanianda an cuanta ia canga da maorblidad da la poblacidn

Dafinic ign Desviacitin an & impora mal respacio al impada fedrico qua
comespondaria dada la carga da moilidad da B pobaadn.

Edrmuia P Fad _Ej Dpio m.1 = Fresup _Pad Eg.1

[ ap I ) e GATATA0 ]
Donda:

Pad Eq Dpio m.1 o= al nimaro da paconios aquivalonos.
So obiona de mulipicar o ndmeano da pacionies roales an
cada uno da bs nuava sstados da salud por los mspacivos
pises da cada esiado da salud

Fosup Pac Eq1 sa obfona da dividr o imposis
famaoéufion ambulaiorio mawmo asabiacdo mmo objp e
pam al pasodo da estudo snim el ndmero de pacionies
aquivalanios §no raakas) da la Comunitat Valonciana. Es dnioo
pam la Comunitat Valencana

GAIAT]. 1 e &l imports frmackuiion asociado a Bs reostas
dsporsadas. Sa obfona do fichoro da fachmcn qua
mosuaimata mmion los  Cobgos  Ofcales  de

Farmaguims
Especificaciones Los ssind os do salud o
AvET et L | 1. Esiado da salud sano

2. Historm da anfermadad aguda sgnificatea
IE_ Lo dad cronica Mo L
= EEMBE ONONiCa manar an musplhas ssiemas

o
37%&1 d minanE o ronica moderada unica
|5, Efamadad E

mna L] CaTa O &N mulipins

Formaio
Ud de madida
P Colsn ity e ) 2

Tipo de control imaximizar, | Maxdmizar
minimizar, intesrvalo)

Ohssry acionn s | b iy

" Fi = 100%: El imporis raal & inferior o igual al ssparada
{sa cumpi o objafval.

" F < 100% B imporda mal supsra a aspamdo o @
cumpla al objotiva).

Tipo de indicador (Calidad, | Gosion
Amistencial, Gestian]

Pariodicidad Monsual
Dcal ajs manimo en A0 dias
obincdn de daios

Sistsma do informacidn G elfia oo S
para la obtencidn del dato

Fuente: Direccién de Atencion Primaria. Servicio de Farmacia Area de Salud. Departamento 20
Elche-Hospital General. Sesion clinica departamental.
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Anexo 8: INDICADOR ADHESION A LAS GUIAS

05 Respons abls D da Fasnacdia y Producios Sanitarios

Codigo dael AT Version del indicador 2

indil cadior

Womibre largo i\, dhesitn a s guiss fam acolorapiuio s

Wombre coro i\, dhesidn a s guias

Fiina lidad Foondar [a saleocin do rafamionios oon moomendaconos da
presoripddn mmgidas an las guias y protooolios inoorporados an i
haramena SGFAR do ayuda a b presoipodn: guia Semiyo, qodatria,
umancas SEMES, proiooobs depariamentales y Algoritmos de
Docison Toapasca Coporataos

Definicion Cocama anim ol nimen da Fatamienios wigomes malzados da
aouardo oon kas recomandaciones da s guias ¥ o ndmeno fotal da
imtamiamos susoapibies da adecuarss a guiss; ponderado por o
paso alongado a cada guia.

th :-E?I:HIE_.I:I:I? H"!ll.-ln-\.'l.'

i ey d'e ol ek Far P
Donda
PREFAR : nimem do fratsmiomios vigenies realzados da acuamda
oo s moomand acones da s guias (GRAR v Formularos).
Pesai - es ol poan olorgado a la guia i
Pd : s &l ndmeno iotal de f@tamionios sgamies misrenciados an
iGFAR 0 en Formuiados.

Tipo de indicador

i5a itin

J0dias

obtencidn del daio

1S Al deo fioa
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Espad fica ciona s La mda la adhmsitn da o= Tatsmiomios dgamss  (nuawos
firv ks ey iy trtamiamos ypmion gacionss da Fratamomios )

Lamida a dato aoumuisdo an al dfmo rmasra.

Lios pesos asgnadas a aada guia som

Pesodpiea
e alid
e QESERVACIORIES Prodiredal

Lot

Urgarc s | Atecm 3 0PA de wngeiedias | Gl dgedia 91

La guiia apleca o Eand 3 un o o produdioa.
Bplca b peogea o Cada SRR O, & S
defects, la guia elaborada per b3 Sodedsd | ST
Espatol Jde Medidnag de Ugendas §
Ervetigeredias (S EMES]

Reidenda | Ates 3 0PA de geviada awegoda 19].

Li g, Comdn pafa Ddts B dEDarEenin G, 5%
aplica enbazea un lmado de penduc ok
AlgeriTnes | Alets 3 Todi Lk caegniias de 0P (obdigns de
s asisneireciall] -

e dgodtmnea de  dedshdn a0 AR
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Fuente: Direccién de Atencion Primaria. Servicio de Farmacia Area de Salud. Departamento 20
Elche-Hospital General. Sesion clinica departamental.
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Anexo 10: DIAGNOSTICO Y EVALUACION DE LA EPOC.

DIAGNOSTICO Y EVALUACION

DIAGNOSTICO.

» Los sintomas de EPOC incluyen:
DISNEA — EXPECTORACION CRONICA — TOS CRONICA
» Historia de exposicion a Factores de Riesgo.

» Espirometria.

Para establecer el diagnodstico clinico de EPOC es necesario realizar una espirometria, la presencia
de un cociente FEV1/FVC postbroncodilatador fijo <0,70 confirma la existencia de una limitacion
crénica al flujo aéreo y, por tanto, de EPOC.

CLASIFICACION DE SEVERIDAD DEL FLUJO AEREO

(A partir del FEV1 post broncodilatador)

EN PACIENTES CON FEV1/FVC POST BD < 0,70:

» GOLD 1: LEVE FEV1 > 80% del valor de ref.
» GOLD 2: NODERADO 50% < FEV1< 80% del valor de ref.
» GOLD 3: GRAVE 30% < FEV1< 50% del valor de ref.
» GOLD 4: MUY GRAVE FEV1< 30% del valor de ref.

Fuente: Miravitlles M et al. "Guia espafiola de la EPOC (GesEPOC). Actualizacion 2014." Arch
Bronconeumol ; 2014. 50(1): 1-16.
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Anexo 11: CRITERIOS STOPP/START 20009.

CRITERIOS STOPP °

P A. SISTEMA CARDIOVASCULAR.

- A.1. Digoxina a dosis superiores a 125 lg/dia a largo plazo en presencia de insuficiencia renal (aumento del
riesgo de intoxicacion).

- A.2. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca (no
hay evidencia de su eficacia; las medias compresivas son normalmente mas apropiadas).

- A.3. Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertensidn (existen alternativas mas
seguras y efectivas).

- A.4. Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota).

- A.5. Bloqueadores beta no cardioselectivos en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (riesgo de
broncoespasmo).

- A.6. Bloqueadores beta en combinacidn con verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco sintomatico).

- A.7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado Ill o IV de la NYHA (pueden empeorar la
insuficiencia cardiaca).

- A.8. Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico (pueden agravar el estrefiimiento).

- A.9. Uso de la combinacion de AAS y warfarina sin antagonistas H2 (excepto cimetidina por su interaccion con
los anticoagulantes) o IBP (alto riesgo de hemorragia digestiva).

- A.10. Dipiridamol como monoterapia para la prevencidn cardiovascular secundaria (sin evidencia de eficacia).

- A.11.AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas H2 o IBP (riesgo de
hemorragia).

- A.12. AAS a dosis superiores a 150mg dia (aumento del riesgo de sangrado, sin evidencia de una mayor
eficacia).

- A.13. AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial
periférica o un antecedente oclusivo arterial (no indicada).

- A.14. AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad cerebrovascular (no indicada).

- A.15. Warfarina para un primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante mas de 6
meses (no se ha demostrado un beneficio adicional).

- A.16. Warfarina para una primera embolia de pulmén no complicada durante mas de 12 meses (no se ha
demostrado beneficio).

- A.17. AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina con una enfermedad hemorragica concurrente (alto riesgo de
sangrado).
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» B. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PSICOFARMACOS.

- B.1. ATC con demencia (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo).

- B.2. ATC con glaucoma (posible exacerbacion del glaucoma).

- B.3. ATC con trastornos de la conduccién cardiaca (efectos proarritmicos).

- B.4. ATC con estrefiimiento (probable empeoramiento del estrefiimiento).

- B.5. ATC con un opiaceo o un antagonista del calcio (riesgo de estrefiimiento grave).

- B.6. ATC con prostatismo o con antecedentes de retencion urinaria (riesgo de retencion urinaria).

- B.7. Uso prolongado (i.e. mas de 1 mes) de benzodiacepinas de vida media larga (como clordiazepdxido,
flurazepam, nitrazepam, clorazepato) o benzodiacepinas con metabolitos de larga acciéon (como diazepam)
(riesgo de sedacidn prolongada, confusidn, trastornos del equilibrio, caidas).

- B.8. Uso prolongado (i.e. mas de 1 mes) de neurolépticos como hipnéticos a largo plazo (riesgo de confusion,
hipotensidn, efectos extrapiramidales, caidas).

- B.9. Uso prolongado de neurolépticos (i.e. mas de 1 mes) en el parkinsonismo (es probable que empeoren los
sintomas extrapiramidales).

- B.10. Fenotiacinas en pacientes con epilepsia (pueden bajar el umbral convulsivo).

- B.11. Anticolinérgicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo de
toxicidad anticolinérgica).

- B.12. ISRS con antecedentes de hiponatremia clinicamente significativa. (hiponatremia inferior a 130 mmol/I
no iatrogénica en los dos meses anteriores).

- B.13. Uso prolongado (mas de 1 semana) de antihistaminicos de primera generacion, i.e. difenhidramina,
clorfeniramina, ciclizina, prometazina (riesgo de sedacion y efectos secundarios anticolinérgicos).

» C. SISTEMA GASTROINTESTINAL.

- C.1. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la diarrea de causa desconocida
(riesgo de retraso diagndstico, pueden agravar un estreiiimiento con diarrea por rebosamiento, pueden
precipitar un megacolon téxico en la enfermedad inflamatoria intestinal, pueden retrasar la curacién en la
gastroenteritis no diagnosticada).

- C.2. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la gastroenteritis infecciosa grave
i.e. con diarrea sanguinolenta, fiebre elevada o afectacidon sistémica grave (riesgo de exacerbacién o
prolongacion de la infeccion).

- C.3. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de agravamiento del parkinsonismo).

- C.4. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas durante mas de 8 semanas (esta
indicada la suspensién o descenso de dosis mas precoz para el tratamiento de mantenimiento/profilactico de
la enfermedad ulcerosa péptica, la esofagitis o la enfermedad por reflujo gastroesofagico)

- C.5. Espasmoliticos anticolinérgicos en el estrefiimiento crénico (riesgo de agravamiento del estrefiimiento).

» D. SISTEMA RESPIRATORIO.

- D.1. Teofilina como monoterapia en la EPOC (existen alternativas mas seguras y efectivas, riesgo de efectos
adversos por el estrecho indice terapéutico).

- D.2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de mantenimiento
en la EPOC moderada-grave (exposicion innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los corticoides
sistémicos).

- D.3. Ipratropio inhalado en el glaucoma (puede agravar el glaucoma).
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E. SISTEMA MUSCULOESQUELETICOS

E.1. AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso
simultaneo de antagonistas H2, IBP o misoprostol (riesgo de reaparicién de la enfermedad ulcerosa).

E.2. AINE con hipertension moderada-grave (moderada: 160/100mmHg-179/109mmHg; grave: igual o
superior a 180/110mmHg) (riesgo de empeoramiento de la hipertension).

E.3. AINE con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca).

E.4. Uso prolongado de AINE (mas de 3 meses) para el alivio del dolor articular leve en la artrosis (los
analgésicos sencillos son preferibles y normalmente son igual de eficaces para aliviar el dolor).

E.5. Warfarina y AINE juntos (riesgo de hemorragia digestiva).
E.6. AINE con insuficiencia renal crénica © (riesgo de deterioro de la funcidn renal).

E.7. Corticosteroides a largo plazo (mas de 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide o la
artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos mayores de los corticoides).

E.8. AINE o colchicina a largo plazo para el tratamiento crénico de la gota cuando no existe contraindicacion
para el alopurinol (el alopurinol es el farmaco profilactico de primera linea en la gota).

F. SISTEMA UROGENITAL.

F.1. FArmacos antimuscarinicos vesicales con demencia (riesgo de mayor confusion y agitacion).
F.2. Farmacos antimuscarinicos vesicales con glaucoma crénico (riesgo de exacerbacion aguda del glaucoma).

F.3. Farmacos antimuscarinicos vesicales con estrefiimiento crénico (riesgo de agravamiento del
estrefiimiento).

F.4. Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo crénico (riesgo de retencion urinaria).

F.5. Bloqueadores alfa en varones con incontinencia frecuente, i.e. uno o mas episodios de incontinencia al
dia (riesgo de polaquiuria y de agravamiento de la incontinencia).

F.6. Bloqueadores alfa con sonda vesical permanente i.e. sonda durante mas de dos meses (farmaco no
indicado).

G. SISTEMA ENDOCRINO.

G.1. Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada).

G.2. Bloqueadores beta en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia, i.e. 1 o mas
episodios al mes (riesgo de enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia).

G.3. Estrogenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso (aumento del riesgo de
recurrencia).

G.4. Estrogenos sin progestagenos en mujeres con Utero intacto (riesgo de cancer de endometrio).
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» H. FARMACOS QUE AFECTAN NEGATIVAMENTE A LOS PROPENSOS A CAERSE (1 0 MAS
CAIDAS EN LOS ULTIMOS TRES MESES).

- H.1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacién para las actividades bdasicas
de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60).

- H.1. Benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el equilibrio).
- H.2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo).
- H.3. Antihistaminicos de primera generacion (sedantes, pueden reducir el sensorio).

- H.4. Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotensién en aquellos con hipotensidn postural
persistente, i.e. descenso recurrente superior a 20mmHg de la presion sistdlica (riesgo de si’ncopes, caidas).

- H.5. Opiaceos a largo plazo en aquellos con caidas recurrentes (riesgo de somnolencia, hipotensidn postural,
vértigo).

» I. ANALGESICOS.

- I.1. Uso a largo plazo de opidceos potentes, i.e. morfina o fentanilo, como tratamiento de primera linea en el
dolor leve a moderado (inobservancia de la escalera analgésica de la OMS).

- 1.2. Opiaceos regulares durante mas de dos semanas en aquellos con estrefiimiento crénico sin uso
simultaneo de laxantes (riesgo de estrefiimiento grave).

- 1.3. Opiaceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando estan indicados en cuidados paliativos o para el
manejo de un si'ndrome doloroso moderado/grave (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo).

» J. CLASE DE MEDICAMENTO DUPLICADA.

- Cualquier prescripcidn regular de dos farmacos de la misma clase, i.e. dos opidceos, AINE; ISRS, diuréticos de
asa, IECA simultaneos (debe optimizarse la monoterapia dentro de una sola clase antes de considerar el
cambio a otra clase de farmaco). Se excluyen las prescripciones duplicadas de farmacos que pueden
precisarse a demanda; i.e. agonistas beta-2 inhalados (de larga y corta duracion) para el EPOC o el asma, u
opiaceos para el manejo del dolor irruptivo.

Criterios STOPP®: herramienta para la deteccidn de prescripciones potencialmente inapropiadas en personas
mayores. Las siguientes prescripciones de medicamentos son potencialmente inapropiadas en personas de 65 o
mas afos.

AAS: acido acetilsalicilico (aspirina); AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ATC: antidepresivos triciclicos; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IBP: inhibidor de la bomba de protones; inhibidores de la enzima de
conversién de la angiotensina; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina; NYHA: New York Heart
Association; OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud.

? STOPP: Screening Tool of Older People’s potentially inappropriate Prescriptions.

® Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: 050 ml/min.
© Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: 20-50 ml/min.
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CRITERIOS START °

> A. SISTEMA CARDIOVASCULAR.

- A.1. Warfarina en presencia de una fibrilacién auricular crénica.

- A.2. AAS en presencia de una fibrilacién auricular crénica, cuando la warfarina esté contraindicada pero no lo
esté el AAS.

- A.3. AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerdtica coronaria,
cerebral o arterial periférica en pacientes en ritmo sinusal.

- A.4. Tratamiento antihipertensivo cuando la presidn arterial sistélica sea normalmente superior a 160 mmHg.

- A.5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerética coronaria, cerebral o
arterial periférica, cuando la situacién funcional sea de independencia para las actividades basicas de la vida
diaria y la esperanza de vida superior a 5 afos.

- A.6. IECA en la insuficiencia cardiaca crénica.
- A.7.1ECA tras un infarto agudo de miocardio.

- A.8. Bloqueadores beta en la angina crénica estable.

» B. SISTEMA RESPIRATORIO.

- B.1. Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC leve a moderada.

- B.2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando la FEV1 es inferior al
50%.

- B.3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1 (pO2 08,0 kPa [60 mmHg],
pCO2 06,5 kPa [49 mmHg]) o tipo 2 (pO2 08,0 kPa [60 mmHg], pCO2 46,5 kPa [49 mmHg]) bien documentada.

P C.SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

- C.1. Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro funcional evidente y consecuente
discapacidad.

- C.2. Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a graves durante al menos tres meses.

P> D.SISTEMA GASTROINTESTINAL.

- D.1. Inhibidores de la bomba de protones en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis
péptica que precise dilatacién.

- D.2. Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomatica crénica con estrefiimiento.

» E.SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

- E.1. Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide moderada a grave
activa de mdas de 12 semanas de duracion.

- E.2. Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de mantenimiento.

- E.3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida (evidencia radioldgica o
fractura por fragilidad previa o cifosis dorsal adquirida).
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» F. SISTEMA ENDOCRINO.

- F.1. Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 + sindrome metabdlico (en ausencia de insuficiencia renal) b

- F.2. IECA o (ARA-2) en la diabetes con nefropatia, i.e. proteinuria franca en el sistematico de orina o
microalbuminuria (430 mg/24 h) + insuficiencia renal en la bioquimica.

- F.3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de riesgo
cardiovascular (hipertension, hipercolesterolemia, consumo de tabaco).

- F.4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de riesgo cardiovascular.

. . a . .1 Rt . . . .
Criterios START “: herramienta para llamar la atencién del médico sobre tratamientos indicados y apropiados. Estos
medicamentos debe ser considerados en personas de 65 o mas afios que tengan las siguientes enfermedades,
cuando no exista contraindicacién para su uso.

AAS: 4cido acetilsalicilico (aspirina); ARA-2: antagonista del receptor de la angiotensina 2; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crdénica; FEV: volumen espiratorio forzado (Forced Expiratory Volume); IECA: inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina.

? START: Screening Tool to Alert doctors to Right, i.e. appropriate, indicated Treatments. Versidon espafiola
preparada por AJ Cruz-Jentoft y B Montero-Errasquin.
b Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada o 50 ml/min.

Fuente: Delgado E, Mufioz M, Montero B, Sanchez C, Gallagher PF, Cruz-Jentoft AJ. Prescripcion
inapropiada de medicamentos en los pacientes Mayores: los criterios STOPP/START. Rev Esp
Geriatr Gerontol.2009; 44:273-9.
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Anexo 12: NUEVOS CRITERIOS STOPP/START 2014

CRITERIOS STOPP 2014 °

» SECCION A. INDICACION DE LA MEDICACION.

- A.1. Cualquier medicamento prescrito sin una indicacidn basada en evidencia clinica.

- A.2. Cualquier medicamento prescrito con una duracién superior a la indicada, cuando la duracién del
tratamiento esté bien definida.

- A.3. Cualquier prescripcidon concomitante de dos farmacos de la misma clase, como dos AINE, ISRS, diuréticos
de asa, IECA, anticoagulantes (debe optimizarse la monoterapia dentro de esa clase de farmacos antes de
considerar un nuevo farmaco).

» SECCIOON B. SISTEMA CARDIOVASCULAR.

- B.1. Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcion sistélica ventricular conservada (no hay evidencia clara
de su beneficio).

- B.2. Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardiaca grado Ill o IV de la NYHA (pueden empeorar la
insuficiencia cardiaca).

- B.3. Betabloqueantes en combinacién con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardiaco).

- B.4. Betabloqueantes con bradicardia (< 50 Ipm), bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado (riesgo de
bloqueo cardiaco completo o asistolia).

- B.5. Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccion en las taquiarritmias supraventriculares
(mayor riesgo de efectos secundarios que betabloqueantes, digoxina, verapamilo o diltiazem).

- B.6. Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea de la hipertensidn (existen alternativas mas seguras
y efectivas).

- B.7. Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica, bioquimica o radiolégica de
insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, sindrome nefrético o insuficiencia renal (la elevacion de los
miembros inferiores o las medias de compresidn son generalmente mas apropiadas).

- B.8. Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico < 3,0 mmol/l), hiponatremia (sodio
sérico < 130 mmol/I) o hipercalcemia (calcio sérico corregido > 2,65 mmol/l) significativas o con antecedentes
de gota (las tiazidas pueden producir hipopotasemia, hiponatremia, hipercalcemia y gota).

- B.9. Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertensiéon cuando existe incontinencia urinaria (pueden
empeorar la incontinencia).

- B.10. Antihipertensivos de accion central (p. ej., metildopa, clonidina, moxonidina, rilmenidina, guanfacina),
salvo que exista intolerancia clara o falta de eficacia de otras clases de antihipertensivos (los
antihipertensivos de accion central son generalmente peor tolerados por los mayores que los jévenes).

- B.11. IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia.
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- B.12. Antagonistas de la aldosterona (p. ej., espironolactona, eplerenona) junto con otros farmacos que
pueden aumentar los niveles de potasio (p. ej., IECA, ARA-II, amilorida, triamtereno) sin monitorizar el potasio
(riesgo de hiperpotasemia grave > 6,0 mmol/l; el potasio sérico deberia monitorizarse periddicamente, al
menos cada 6 meses)

- B.13. Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p. ej., sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en insuficiencia cardiaca
grave con hipotension (presion arterial sistdlica < 90 mmHg) o asociados al tratamiento de la angina de pecho
con nitratos (riesgo de colapso cardiovascular).

» SECCION C. ANTIAGREGANTES/ANTICOAGULANTES.

- C.1. AAS en tratamiento crdnico a dosis superiores a 160 mg al dia (aumento del riesgo de sangrado sin
evidencia de mayor eficacia).

- C.2. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso concomitante de IBP (riesgo de
recurrencia de la Ulcera péptica).

- C.3. AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o
inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de sangrado (p. ej., hipertensién grave no
controlada, didtesis hemorragicas, sangrado reciente espontaneo significativo) (alto riesgo de sangrado).

- C.4. AAS mas clopidogrel para la prevencidn secundaria del ictus, salvo que el paciente tenga un stent
coronario implantado en los 12 meses previos, un sindrome coronario agudo o una estenosis carotidea grave
y sintomatica (no hay evidencia de beneficios respecto al clopidogrel en monoterapia).

- C.5. AAS combinada con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la trombina o un inhibidor
del factor Xa en pacientes con fibrilacidn auricular crénica (el AAS no aporta beneficios).

- C.6. Antiagregante con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor Xa
en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial periférica estables (el tratamiento
combinado no aporta beneficios).

- C.7. Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia similar, mayor evidencia y
menores efectos adversos).

- C.8. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor Xa para un primer
episodio de trombosis venosa profunda sin que persistan los factores desencadenantes (p. ej., trombofilia)
durante > 6 meses (no se han demostrado beneficios).

- C.9. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor Xa para un primer
episodio de tromboembolismo pulmonar sin que persistan los factores desencadenantes (p. ej., trombofilia)
durante un periodo > 12 meses (no se han demostrado beneficios).

- C.10. AINE en combinacién con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del
factor Xa (riesgo de hemorragia digestiva grave).

- C.11. AINE con otro antiagregante sin tratamiento profilactico con IBP (aumenta el riesgo de enfermedad
ulcerosa péptica).
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» SECCION D. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PSICOTROPICOS.

D.1. Antidepresivos triciclicos (ATC) en presencia de demencia, glaucoma de dngulo estrecho, trastornos en la
conduccién cardiaca, prostatismo o antecedentes de retencion urinaria (riesgo de empeoramiento de estas
enfermedades).

D.2. Introduccién de ATC como tratamiento antidepresivo de primera linea (mayor riesgo de efectos
secundarios con ATC que con ISRS o ISRN).

D.3. Neurolépticos con efectos antimuscarinicos moderados-graves (clorpromazina, clozapina, flupentixol,
flufenazina, pipotiazina, promazina, zuclopentixol) con antecedentes de prostatismo o retencién urinaria (alto
riesgo de retenciodn urinaria).

D.4. ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio sérico < 130 mmol/l) (riesgo de
precipitar o exacerbar una hiponatremia).

D.5. Benzodiacepinas durante > 4 semanas (no hay indicacidn para tratamientos mas prolongados; riesgo de
sedacion prolongada, confusion, pérdida de equilibrio, caidas, accidentes de trafico; todas las
benzodiacepinas deberian suspenderse de forma gradual si el tratamiento ha superado las 4 semanas, ya que
al suspenderse de forma brusca existe riesgo de sindrome de abstinencia).

D.6. Antipsicdticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo o enfermedad
demencia por cuerpos de Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales graves).

D.7. Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los
neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica).

D.8. Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o demencia (riesgo de empeoramiento de la
cognicion).

D.9. Neurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento y psicolégicos de la demencia, salvo que
estos sean graves y no respondan a otros tratamientos no farmacoldgicos (aumento del riesgo de ictus).

D.10. Neurolépticos como hipndticos, salvo que el trastorno del suefio se deba a psicosis o demencia (riesgo
de confusidn, hipotensidn, efectos secundarios extrapiramidales, caidas).

D.11. Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente (< 60 Ipm), bloqueo
cardiaco o sincopes recurrentes de etiologia no explicada o tratamiento simultdaneo con farmacos que bajan
la frecuencia cardiaca como betabloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo (riesgo de trastornos de la
conduccién cardiaca, sincope o lesiones).

D.12. Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen alternativas mas seguras y eficaces (las
fenotiazinas son sedantes y producen toxicidad antimuscarinica relevante en los mayores, con la excepcion
de la proclorperazina para el tratamiento de nauseas/vomitos/vértigo, clorpromazina para el hipo persistente
y levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos).

D.13. Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay evidencia de eficacia).

D.14. Antihistaminicos de primera generacién (existen muchos antihistaminicos mds seguros y menos
toxicos).

364



» SECCION E. SISTEMA RENAL.

Los siguientes medicamentos son potencialmente inapropiados en personas mayores con enfermedad renal
aguda o crénica por debajo de determinados umbrales de TFGe (consultar fichas técnicas de los medicamentos
y vademécum locales).

- E.1. Digoxina en tratamiento crénico a dosis superiores a 125 pg/dia con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo
de intoxicacion digitdlica si no se monitorizan los niveles plasmaticos).

- E.2. Inhibidores directos de la trombina (p. ej., dabigatran) con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo de
sangrado).

- E.3. Inhibidores del factor Xa (p. €j., rivaroxaban) con TFGe < 15 ml/min/1,73 m2 (riesgo de sangrado).

- E.4. AINE con TFGe < 50 ml/min/1,73 m2 (riesgo de deterioro de la funcién renal).

- E.5. Colchicina con TFGe < 10 ml/min/1,73 m2 (riesgo de toxicidad por colchicina).

- E.6. Metformina con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo de acidosis lactica).

» SECCION F. SISTEMA GASTROINTESTINAL.

- F.1. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de empeoramiento de los sintomas
parkinsonianos).

- F.2. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica erosiva a dosis
terapéuticas plenas durante > 8 semanas (esta indicada la disminucion previa de la dosis o la retirada).

- F.3. Medicamentos que suelen causar estrefiimiento (p. ej., farmacos antimuscarinicos/anticolinérgicos,
hierro oral, opioides, verapamilo, antiacidos con aluminio) en pacientes con estrefiimiento crénico cuando
existan alternativas que no estrifien (riesgo de exacerbar el estrefiimiento).

- F.4. Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia (p. ej., hierro fumarato > 600 mg/dia, hierro
sulfato > 600 mg/dia, hierro gluconato 1.800 mg/dia; no hay evidencia de mayor absorcion por encima de
estas dosis).

» SECCION G. SISTEMA RESPIRATORIO.

- G.1. Teofilina como monoterapia para la EPOC (existen alternativas mas seguras y efectivas; riesgo de efectos
adversos por el estrecho margen terapéutico).

- G.2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de mantenimiento
de la EPOC moderada-grave (exposicion innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los
corticosteroides sistémicos; existen alternativas inhaladas mas efectivas).

- G.3. Broncodilatadores antimuscarinicos (p. ej., ipratropio, tiotropio) con antecedentes de glaucoma de
angulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstruccion del tracto urinario inferior (pueden causar
retencidn urinaria).

- G.4. Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o topicos para el glaucoma) con antecedentes de asma que
precisa tratamiento (aumenta el riesgo de broncoespasmo).

- G.5. Benzodiacepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crénica (p. ej. pO2 < 8,0 kPa == pCO2 > 6,5 kPa;
riesgo de exacerbacion de la insuficiencia respiratoria).
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» SECCION H. SISTEMA MUSCULOESQUELETICO.

- H.1. AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) con antecedentes de enfermedad ulcerosa
péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultdneo de un IBP o un antagonista H2 (riesgo de
reaparicion de enfermedad ulcerosa).

- H.2. AINE con hipertension grave (riesgo de exacerbacion de la hipertensidén) o con insuficiencia cardiaca
grave (riesgo de exacerbacion de la insuficiencia cardiaca).

- H.3. AINE a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento sintomatico de la artrosis cuando no se ha probado el
paracetamol (los analgésicos simples son preferibles y normalmente igual de efectivos para el tratamiento del
dolor).

- H.4. Corticosteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide (riesgo de
efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides).

- H.5. Corticosteroides (salvo inyecciones intraarticulares periddicas para el dolor monoarticular) para la
artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides).

- H.6. AINE o colchicina a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento crénico de la gota cuando no existe
contraindicacion para los inhibidores de la xantina-oxidasa (p. €j., alopurinol, febuxostat) (los inhibidores de
la xantina-oxidasa son los farmacos profilacticos de primera eleccion en la gota).

- H.7. Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular (aumento del riesgo de infarto de
miocardio e ictus).

- H.8. AINE con corticosteroides sin IBP a dosis profilactica (aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa
péptica).

- H.9. Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o previas (p. €j., disfagia,
esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica, o hemorragia digestiva alta) (riesgo de
reaparicion/exacerbacidn de esofagitis, Ulcera esofagica o estenosis esofagica).

» SECCION I. SISTEMA UROGENITAL.

- I.1. Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo crénico (aumenta el riesgo de confusidn,
agitacion) o glaucoma de angulo estrecho (riesgo de exacerbacion del glaucoma) o prostatismo crénico
(riesgo de retencion urinaria).

- 1.2. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos selectivos en pacientes con hipotensidn ortostatica sintomdtica o
sincope miccional (riesgo de recurrencia del sincope).
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» SECCION J. SISTEMA ENDOCRINO.

- J.1. Sulfonilureas de larga duracion de accién (p. ej., glibenclamida, clorpropamida, glimepirida) con diabetes
mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada).

- J.2. Tiazolidindionas (p. ej., rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con insuficiencia cardiaca (riesgo de
exacerbacion de la insuficiencia cardiaca) .

- J.3. Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia (riesgo de
enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia).

- J.4. Estrogenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso (aumento del riesgo de
recurrencia).

- ).5. Estrégenos orales sin progestagenos en mujeres con Utero intacto (riesgo de cdncer de endometrio).

- J.6. Andrégenos (hormonas sexuales masculinas) en ausencia de hipogonadismo primario o secundario
(riesgo de toxicidad por andrégenos; no han demostrado beneficios fuera de la indicacion de
hipogonadismo).

» SECCION K. FARMACOS QUE AUMENTAN DE FORMA PREDECIBLE EL RIESGO DE CAIDAS
EN PERSONAS MAYORES.

- K.1. Benzodiacepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el equilibrio).

- K.2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo).

- K.3. Vasodilatadores (p. ej., bloqueantes alfa-1-adrenérgicos, calcioantagonistas, nitratos de accidn
prolongada, IECA, ARA-II) con hipotensidn postural persistente (descenso recurrente superior a 20 mmHg de
la presion sistdlica; riesgo de sincope, caidas)

- K.4. Hipnéticos-Z (p. ej., zoplicona, zolpidem, zalepldn) (pueden causar sedacién diurna prolongada, ataxia).

» SECCION L. ANALGESICOS.

- L1. Uso de opioides potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo, buprenorfina,
diamorfina, metadona, tramadol, petidina, pentazocina) como tratamiento de primera linea para el dolor leve
(inobservancia de la escala analgésica de la OMS).

- L.2. Uso de opioides pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de estrefiimiento grave).

- L.3. Opioides de accidn prolongada sin opioides de accion rapida para el dolor irruptivo (riesgo de persistencia
del dolor grave)

» SECCION N. CARGA ANTIMUSCARINICA/ANTICOLINERGICA.

- N.1. Uso concomitante de 2 o mas farmacos con propiedades antimuscarinicas/ anticolinérgicas (p. ej.,
antiespasmaddicos vesicales, antiespasmddicos intestinales, ATC, antihistaminicos de primera generacién)
(riesgo de toxicidad antimuscarinica/anticolinérgica).

Criterios STOPP?: Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions.
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CRITERIOS START 2014°

Salvo que el paciente esté en situacidén terminal y por tanto necesite un enfoque farmacoterapéutico paliativo,
deberian considerarse los siguientes tratamientos cuando se hayan omitido sin una razoén clinica clara. Se asume
que el prescriptor observara todas las contraindicaciones especificas de estos farmacos antes de recomendarlos
en pacientes mayores.

» SECCION A. SISTEMA CARDIOVASCULAR.

- A.l. Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa en
presencia de fibrilacion auricular crénica.

- A.2. AAS (75-160 mg/dia) en presencia de fibrilacion auricular crénica cuando los antagonistas de la vitamina
K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa estan contraindicados.

- A.3. Antiagregantes (AAS, clorpidogrel, prasugrel o ticagrelor) con antecedentes bien documentados de
enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica

- A.4. Antihipertensivos cuando la presidn arterial sistdlica sea habitualmente > 160 mmHg y/o la presion
arterial diastdlica sea habitualmente > 90 mmHg (> 140 mmHg y > 90 mmHg, respectivamente, si el paciente
es diabético).

- A.5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica,
salvo que el paciente esté en situacidn de final de vida o su edad sea > 85 afios.

- A.6. |IECA en la insuficiencia cardiaca sistdlica y/o cardiopatia isquémica bien documentada.

- A.7. Betabloqueantes en la cardiopatia isquémica.

- A.8. Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la insuficiencia cardiaca
sistélica estable.

» SECCION B. SISTEMA RESPIRATORIO.

- B.1. Agonista beta-2 o antimuscarinico (p. €j., ipratropio, tiotropio) inhalado pautado en el asma o la EPOC
leve a moderada.

- B.2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando FEV1 < 50% del valor
predicho y existen frecuentes exacerbaciones que requieren corticosteroides orales.

- B.3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia crénica (pO2 < 8.0 kPa, 60 mmHg o Sat02 < 89%).
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» SECCION C. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y 0JOS.

- C.1. Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro funcional
y discapacidad secundarias.

- C.2. Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores persistentes.

- C.3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) para la enfermedad de
Alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de Lewy (rivastigmina).

- C.4. Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes tépicos para el glaucoma primario de angulo abierto.

- C.5. ISRS (ISRN o pregabalina si los ISRS esta contraindicados) para la ansiedad grave persistente que
interfiere con la independencia funcional.

- C.6. Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o rotigotina) para el sindrome de piernas inquietas una
vez se han descartado como causas la deficiencia de hierro y la enfermedad renal grave

» SECCION D. SISTEMA GASTROINTESTINAL.

- D.1. Inhibidores de la bomba de protones en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis
péptica que precise dilatacién.

- D.2. Suplementos de fibra (p. ej., salvado, ispaghula, metilcelulosa, sterculia) en la diverticulosis sintomatica
crénica con estrefiimiento.

» SECCION E. SISTEMA MUSCULOESQUELETICO.

- E.1. Fdrmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide activa incapacitante.

- E.2. Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticosteroides orales a largo plazo.

- E.3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas por fragilidad
previas y/o densidad mineral dsea con T inferiores a —2.5 en mdltiples puntos).

- E.4. Antirresortivos o anabolizantes dseos (p. ej., bifosfonatos, ranelato de estroncio, teriparatida,
denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan contraindicaciones farmacolégicas o
clinicas pasa su uso (densidad mineral ésea con T inferiores a —2.5 en multiples puntos) y/o antecedentes de
fracturas por fragilidad.

- E.5. Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa, sufren caidas o tienen
osteopenia (densidad mineral ésea con T <—1.0 pero no < —2.5 en multiples puntos).

- E.6. Inhibidores de la xantina oxidasa (p. ej., alopurinol, febuxostat) en pacientes con antecedentes de
episodios de gota recurrentes.

- E.7. Suplementos de acido félico en pacientes que toman metotrexato.

» SECCION F. SISTEMA ENDOCRINO.

- F.1. IECA (ARA-II si no se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de enfermedad renal (proteinuria en
una tira reactiva o microalbuminuria (> 30 mg/24 h) con o sin datos bioquimicos de enfermedad renal.

369



» SECCION G. SISTEMA GENITOURINARIO

- G.1. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos para el prostatismo sintomatico cuando no se considera necesaria la
prostatectomia.

- G.2. Inhibidores de la 5-alfa reductasa para el prostatismo sintomatico cuando no se considera necesaria la
prostatectomia.

- G.3. Estrégenos tdpicos vaginales o pesario con estrégenos para la vaginitis atréfica sintomatica.

» SECCION H. ANALGESICOS

- H.1. Opioides potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINE o los opioides de baja
potencia no son apropiados para la gravedad del dolor o se han demostrado ineficaces.

- H.2. Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular.

» SECCION I. VACUNAS.

- 1. 1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional.

- 1.2. Vacuna antineumocdcica cada 5 afios

Fuente: Delgado E, Montero B, Mufioz M, Vélez-Diaz-Pallarés M, Lozano I, Sanchez-Castellano
C, Cruz-Jentoft AJ. Mejorando la prescripcion de medicamentos en las personas mayores: una
nueva edicion de los criterios STOPP-START. Rev Esp Geriar Gerontol. 2015; 50(2):89-96.
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Anexo 13: TRABAJOS DERIVADOS DEL PROYECTO DE
INVESTIGACION.

1. Fernandez N, Gomez S, Priori MG, Martinez MC, Lapaz FJ, Sanchez M.
Prevalencia del uso de guias clinicas en profesionales médicos de
atencion primaria de dos centros de salud docentes incluidos en un
programa de telemonitorizacién. CliniFam. 25° Congreso SVMFYC.
Alboraya (Valencia); 2014. Comunicacion oral.

2. Fernandez N, Andrade M, Pomares R, Priori MG, Martinez MC, Oliva A.
Prevalencia del uso de guias clinicas en profesionales médicos de
atencion primaria de dos centros de salud docentes incluidos en un
programa de telemonitorizacion vs dos centros no incluidos en programa.
En: Libro de ponencias: 19 Congreso de Hospitales y Gestion Sanitaria.
Los Servicios Sanitarios y los Ciudadanos. Alicante — Elche; 2015. p-245
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Anexo 14: ENCUESTA SOBRE ADECUACION
FARMACOLOGICA 1.

ENCUESTA A PROFESIONALES MEDICOS QUE TRABAJAN EN LOS CENTROS DONDE SE LLEVA
A CABO EL PROGRAMA VALCRONIC EN EL DEPARTAMENTO 20 DE SALUD.

ESTUDIO SOBRE ADECUACION FARMACOLOGICA

EDAD:

SEXO:

ANOS TRABAJADOS:

MENOS DE 5 ENTRE 5-10 ENTRE 10-15 ENTRE 15-20 MAS DE 20

CENTRO DE SALUD:

C S SANTA POLA CS RAVAL

1. ¢Usas las guias terapéuticas para abordar el tratamiento de tus pacientes en general?

CASI NUNCA POCAS VECES  ALGUNAS VECES A MENUDO CASI SIEMPRE

2. ¢Y en el caso del tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca?

CASI NUNCA POCAS VECES  ALGUNAS VECES A MENUDO CASI SIEMPRE
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3. ¢éConoces la existencia de los criterios START/STOPP?

S NO

4. ¢Haces una revision periddica y sistematica de los tratamientos pautados?

CASI NUNCA POCAS VECES  ALGUNAS VECES A MENUDO CASI SIEMPRE

5. éInterrumpes tratamientos que consideras innecesarios aunque no seas el profesional
que los prescribio?
CASI NUNCA POCAS VECES  ALGUNAS VECES A MENUDO CASI SIEMPRE

6. ¢Sueles considerar como posible Evento Adverso a Medicamento cualquier nuevo
sintoma (caidas, confusidn, incontinencia urinaria, cambios de comportamiento,
depresion...)?

CASI NUNCA POCAS VECES  ALGUNAS VECES A MENUDO CASI SIEMPRE

7. ¢éConsultas a un especialista en Cardiologia o Medicina Interna algun posible cambio
de tratamiento antes de considerar derivar a un paciente con Insuficiencia Cardiaca a
su consulta y/u hospital?

CASI NUNCA POCAS VECES  ALGUNAS VECES A MENUDO CASI SIEMPRE

8. (¢Asistes a reuniones de la empresa farmacéutica para la actualizacion en el
tratamiento de ciertas patologias?

CASI NUNCA POCAS VECES  ALGUNAS VECES A MENUDO CASI SIEMPRE
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10.

11.

¢Has leido la nueva guia de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) sobre el
diagndstico y el tratamiento de la IC Aguda y Crénica, publicada en el 2012 y/o su
resumen publicado en espaiol?

Sl NO

éEres colaborador docente?

SI NO

¢Tienes pacientes de tu cupo incluidos en el programa Valcronic?

SI NO
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Anexo 15: RESUMEN COMUNICACION 1.

PREVALENCIA DEL USO DE GUIAS CLINICAS EN PROFESIONALES MEDICOS DE
ATENCION PRIMARIA DE DOS CENTROS DE SALUD DOCENTES INCLUIDOS EN UN
PROGRAMA DE TELEMONITORIZACION

Fernandez N, Gomez S, Priori MG, Martinez MC, Lapaz FJ, Sanchez M.

Objetivos:

El programa de telemonitorizacion vigente en varios centros de salud de la Comunidad
Valenciana, incluia en su material de apoyo aparte de procedimientos, la utilizacion de guias
para el apoyo de la decision, siguiendo un modelo de Chronic Care Model. Nos interesd conocer
la prevalencia del uso de guias clinicas en el manejo de patologias crénicas, en particular la
Insuficiencia Cardiaca, en profesionales de Atencion Primaria de dos de estos centros de salud
docentes.

Material y métodos:

Estudio descriptivo transversal en dos centros de salud docentes incluidos en un programa de
telemonitorizacion.

Poblacién a estudio: 17 y 12 profesionales MEAP en cada centro de salud del mismo
departamento, tasa de respuesta 70.6% y 58.3% respectivamente. Se utilizd un cuestionario de
11 preguntas, con respuestas mediante escala tipo LIKERT. Se invitdé a participar a todos los
profesionales, teniendo que contestar de forma anénima. Aparte de las preguntas sobre uso de
las guias, se incluian variables de perfil del tipo de profesional para describir a la muestra.

No ha precisado financiacion externa, ni presentamos ningun conflicto de intereses.

Resultados:

La prevalencia de uso de guias clinicas es del 52.6% (IC 95% 31.71 — 72.67) tan solo para el
item algunas veces, pero solo un 5.3% (IC 95% 0.93 — 28.11) admite usarlas casi siempre. En
el caso de la Insuficiencia Cardiaca el grupo de profesionales que sefiala su uso como casi
siempre es mayor, 10.5% (IC 95% 2.94 - 31.39). Un 31.6% refiere no haber leido la Guia
ESC-2012 sobre IC. Un 77.3% conoce los criterios START/STOPP. Respecto a la prescripcién: la
revision del tratamiento del paciente solo es realizada casi siempre por un 5.3% de los
profesionales; un 57.9% de estos admiten interrumpir tratamientos innecesarios para el
paciente pautados por otros médicos sdlo algunas veces; nuevos sintomas son considerados
como posibles efectos adversos solo algunas veces por un 42.1%. Antes de derivar a un
paciente por Insuficiencia Cardiaca, se consulta a un especialista sélo en el 47.4% (algunas
veces/a menudo).

Conclusiones:

La prevalencia de uso es baja, pese a que son centros docentes con programa de
telemonitorizacion en los que se reforzd el uso de las guias para el apoyo a la decision. Habra
que valorar que ideas puedan hacernos mejorar la calidad de manejo de estos pacientes y
disminuir la variabilidad interprofesional.

Palabras clave:

Clinical practice guidelines, adherence, heart failure.
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Anexo 16: ENCUESTA SOBRE ADECUACION
FARMACOLOGICA 2.

ENCUESTA A PROFESIONALES MEDICOS QUE TRABAJAN EN EL DEPARTAMENTO 20 DE SALUD.

ESTUDIO SOBRE ADECUACION FARMACOLOGICA

EDAD:

SEXO:

ANOS TRABAJADOS:

MENOS DE 5 ENTRE 5-10 ENTRE 10-15 ENTRE 15-20 MAS DE 20

CENTRO DE SALUD:

C S ALTABIX CS SAN FERMIN

1. ¢Usas las guias terapéuticas para abordar el tratamiento de tus pacientes en general?

CASI NUNCA POCAS VECES  ALGUNAS VECES A MENUDO CASI SIEMPRE

2. ¢Y en el caso del tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca?

CASI NUNCA POCAS VECES  ALGUNAS VECES A MENUDO CASI SIEMPRE

3. ¢éConoces la existencia de los criterios START/STOPP?

S NO
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4. ¢Haces una revisidn periddica y sistematica de los tratamientos pautados?

CASI NUNCA POCAS VECES  ALGUNAS VECES A MENUDO CASI SIEMPRE

5. élnterrumpes tratamientos que consideras innecesarios aunque no seas el profesional
que los prescribié?
CASI NUNCA POCAS VECES  ALGUNAS VECES A MENUDO CASI SIEMPRE

6. ¢Sueles considerar como posible Evento Adverso a Medicamento cualquier nuevo
sintoma (caidas, confusion, incontinencia urinaria, cambios de comportamiento,
depresion...)?

CASI NUNCA POCAS VECES  ALGUNAS VECES A MENUDO CASI SIEMPRE

7. ¢éConsultas a un especialista en Cardiologia o Medicina Interna algun posible cambio
de tratamiento antes de considerar derivar a un paciente con Insuficiencia Cardiaca a
su consulta y/u hospital?

CASI NUNCA POCAS VECES ~ ALGUNAS VECES A MENUDO CASI SIEMPRE

8. (¢Asistes a reuniones de la empresa farmacéutica para la actualizacién en el
tratamiento de ciertas patologias?

CASI NUNCA POCAS VECES  ALGUNAS VECES A MENUDO CASI SIEMPRE
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10.

11.

¢Has leido la nueva guia de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) sobre el
diagndstico y el tratamiento de la IC Aguda y Crénica, publicada en el 2012 y/o su
resumen publicado en espaiol?

Sl NO

éEres colaborador docente?

SI NO

¢Tienes pacientes de tu cupo incluidos en el programa Valcronic?

SI NO
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Anexo 17: RESUMEN COMUNICACION 2.

P-245 Prevalencia del uso de guias clinicas en profesionales médicos
de atencién primaria de dos centros de salud docentes incluidos en un
programa de telemonitorizacion vs dos centros no incluidos en
programa.

Autores: N Fernandez Brufal (1), M Andrade Iraheta (2), R Pomares Vicente de
Sansano (1), MG Priori Luna (1), MC Martinez Vergara (1), A Oliva Rodenas (2).

1. CSI Santa Pola

2. CS Raval, Elche.

Palabras clave: Clinical practice guidelines, adherence, heart failure.

Introduccion: El programa de telemonitorizacion vigente en varios centros de
salud de la Comunidad Valenciana, incluia en su material de apoyo aparte de
procedimientos, la utilizacion de guias para el apoyo de la decisidn, siguiendo
un modelo de Chronic Care Model. Sabemos por la literatura que las guias
clinicas tienen un papel relevante como herramienta de apoyo y mejora en
nuestra practica clinica diaria. La importancia de las guias clinicas como
herramientas Utiles ante evidencias cientificas se ve recogida en el plan de
calidad de SNS, tratandose la elaboracién e impulso de uso uno de sus
objetivos.

Objetivos: Conocer la prevalencia del uso de guias clinicas en el manejo de
patologias crénicas, en particular la Insuficiencia Cardiaca, en profesionales de
Atencion Primaria de los centros de salud docentes del departamento, dos de
ellos incluidos en dicho programa de telemonitorizacion.
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Método:

Ambito de estudio: Cuatro centros de salud docentes, dos de ellos incluidos en
un programa de telemonitorizacion, del mismo departamento de salud.

Diseno: Estudio descriptivo transversal.
Poblacién a estudio: Médicos de Equipo de Atencion Primaria del Departamento.

Criterio de inclusion: se seleccionaron los MEAP de los cuatro centros docentes.
Se invitd a participar a todos los profesionales, teniendo que contestar de forma
andnima.

Instrumento: Se utilizd un cuestionario de 11 preguntas, con respuestas
mediante escala tipo LIKERT.

Variables: Variables epidemioldgicas que describen la muestra (sexo, edad,
ahos trabajados, centro de salud). Resto de variables: cualitativas, respuesta a
las preguntas del cuestionario.

1. éUsas las guias terapéuticas para abordar el tratamiento de tus pacientes en
general?

2. ¢Y en el caso del tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca?
3. ¢Conoces la existencia de los criterios START/STOPP?
4. ¢Haces una revision periodica y sistematica de los tratamientos pautados?

5. ¢Interrumpes tratamientos que consideras innecesarios aunque no seas el
profesional que los prescribio?

6. ¢Consultas a un especialista en Cardiologia o Medicina Interna algun posible
cambio de tratamiento antes de considerar derivar a un paciente con
Insuficiencia Cardiaca a su consulta y/o hospital?

7. ¢Asistes a reuniones de la empresa farmacéutica para la actualizacion en el
tratamiento de ciertas patologias?

8. éHas leido la nueva guia de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) sobre
el diagndstico y el tratamiento de la IC Aguda y Crénica, publicada en el 2012
y/o su resumen publicado en espafiol?

9. ¢Eres colaborador docente?

10. ¢Tienes pacientes de tu cupo incluidos en el programa Valcronic?
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Andlisis estadistico: Los datos se introdujeron en una base creada en el
programa EXCEL. Se utilizo el programa informatico SPSS para la realizacion del
analisis estadistico. En primer lugar, se realizd un analisis descriptivo de las
variables explicativas (sexo, centro de salud, anos trabajados, edad).
Posteriormente, se lleva a cabo una prueba no paramétrica de contraste de
hipétesis chi-cuadrado con nivel de significacion del 5%, con test de Fisher en
el caso de valores reducidos. Nivel de seguridad establecido 95%.

Resultados: El nimero de profesionales MEAP en cada centro de salud del
mismo departamento que participd en el estudio fue de 17,12, 22 y 18, tasa de
respuesta 70.6%, 58.3%, 36.36% y 77.78% respectivamente, con una n final
de 41 MEAP. El 53.7% son hombres y el 43.9% mujeres. Respecto a grupos de
edad, el 41% tiene edad comprendida entre 30-50 anos, y el 58,9% es mayor
de 50 anos. Un 24,3% ha trabajado un periodo inferior a 15 afios, mientras que
un 75.6% lo ha hecho durante mas de 15 anos. Sélo el 34.1% de los
profesionales MEAP que contestaron a la encuesta son colaboradores docentes.
Respecto al programa de telemonitorizacién, un 56.1% de la muestra tiene
pacientes pertenecientes a dicho programa.

La Unica variable con significancia estadistica que hace diferentes a los centros,
es el pertenecer a un programa de telemonitorizacion (p<0.005).

La prevalencia de uso de guias es del 36.6% (IC 95% 31.7 — 72.7) tan solo
para el item algunas veces, no encontrando diferencias significativas al
comparar centros. En el caso de la Insuficiencia Cardiaca el grupo de
profesionales que sefiala su uso como casi siempre es 9.8% (IC 95% 2.94 -
31.39). Igualmente, no existen diferencias estadisticamente significativas
respecto al resto de items.

Conclusiones: La prevalencia de uso es baja, pese a que son centros
docentes. Cabria esperar que la implantacion del uso de guias mejorase en los
centros con programa de telemonitorizacion en los que se reforzd su uso para
el apoyo a la decisién, no objetivandose este hecho en la realidad. Habra que
valorar que ideas puedan hacernos mejorar la calidad de manejo de estos
pacientes y disminuir la variabilidad interprofesional. No ha precisado
financiacion externa, ni presentamos ningun conflicto de intereses.
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Anexo 18: PROGRAMA VALCRONIC.

1. DEFINICION.

Iniciativa en la Comunidad Valenciana para mejorar la atencion integral de
los pacientes cronicos. Se apoya en la utilizacion de las nuevas tecnologias, en
un modelo de actuacidn compartida dentro del equipo de Atencién Primaria
(Enfermeria. Medicina, Trabajador Social) y entre los diferentes niveles
asistenciales (Atencidon Primaria y Especializada) y en una historia clinica Unica
por paciente (Abucasis). Este programa no contempla la atencidén urgente de
los pacientes, que ante situaciones de este tipo deben acudir a los diferentes
recursos para dicha emergencia en cada departamento.

Su puesta en marcha fue en Abril de 2011 en 4 centros de salud, en los
departamentos de Sagunto y Elche: CS Sagunto, CS Puerto de Sagunto, CS El
Elx-Raval, CS Santa Pola. En diciembre de 2013 se incorporaron dos centros
adicionales. CS Elx-Altabix y CS San Elx-Fermin. Participan un total de mas de
150 profesionales.

2. OBJETIVOS.
1. Mejorar la calidad de atencién a los pacientes con patologias crénicas.

e Mejorar la comunicacién con el paciente (seguimiento presencial y a
distancia).

e Facilitar el acceso a mas informacién para la educacion terapéutica.
e Mejorar el grado de control de las patologias crdnicas.
2. Mejorar la eficacia y la eficiencia de la atencion prestada.
e Mejorar el rendimiento de las visitas a los centros de salud.
e Disminuir las visitas burocraticas o con bajo rendimiento.
3. Facilitar la permanencia del paciente en su entorno mas préximo.
e Evitar la descompensacion de los pacientes.
e Prevenir el ingreso hospitalario.
4. Mejorar la comunicacion entre profesionales.

e Desarrollar vias de comunicacion conjunta, agiles y resolutivas.
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3. DESCRIPCION DEL PROGRAMA.

Se basa en cuatro patologias crénicas y en su combinacién:
e Hipertension.
e Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
o Diabetes Mellitus 2.

e Insuficiencia Cardiaca.

El abordaje a estas cuatro patologias se hace desde una perspectiva de

atencion integral.

Proceso de atencion integral al paciente crénico

Educaciony
prevencion

Informacidny
educacion

Seguimiento
y cuidados

Diagndstico Tratamiento

Mayorfoco, Mayoradherendia al Mayor esfuerzo, conmayor

quggfn%ﬂg?es' tratamiento responsabilizacion de los
eficacia Mayorcapaddad para el profesionales. més proactivo,

diagnosticocolaborativo si bien menos presendal
Deteccion I :
precoz de Mayorcoordinaddnentre Esfuerzo adaptado al fipo de
descomper- profesionales paciente, por ejemplo, en 105
saciones més complejos

Fuente: Valcronic. Manual de Formacion en Procesos y Herramienta. Febrero 2012.

El programa ValCronic se apoya en la estratificacion de los pacientes con

enfermedades crdnicas en tres niveles de riesgo diferenciados, de acuerdo al
modelo Kaiser, permitiendo una intervencién adaptada a las necesidades de
cada paciente de acuerdo a su nivel de complejidad. Se establecen los
siguientes niveles:

Alto riesgo (nivel 3): Pacientes de mayor complejidad con frecuente
comorbilidad. Necesitan una gestién integral del caso en su conjunto,
combinando autocuidados y cuidados profesionales.

Medlio riesgo (nivel 2): Pacientes de riesgo pero de menor complejidad
en lo que respecta a su comorbilidad. Se propone una autogestion y
cuidados profesionales.
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e Bajo riesgo (nivel 1): Pacientes crénicos con condiciones todavia en
estadios incipientes. Facilitar la prevencidon y concienciacion del paciente
con el fin de evitar que su patologia alcance estados de complejidad
superiores.

Piramide de estratificacion basada en el modelo Kaiser Permanente

59 ALTO Seguimiento intensivo
‘ RIESGO de pacientes
} RIESGO Seguimiento moderado
MEDIO de pacientes
BAJO Auto segu’fmfento
RIESGO del paciente

Fuente: Valcronic. Manual de Formacién en Procesos y Herramienta. Febrero 2012.

Para llevar a cabo la estratificacion se ha utilizado el modelo CARS
desarrollado por la Universidad Politécnica de Valencia. Este modelo ofrece
Unicamente dos niveles de riesgo: bajo y alto/medio. Los médicos de atencidn
primaria posteriormente deben realizar una revision del segmento de
alto/medio riesgo identificado por el CARS para llevar a cabo una segunda
clasificacion que diferencie entre pacientes de alto y medio riesgo, de acuerdo
al modelo de Kaiser Permanente.

Proceso de estratificacion de la poblacién en la Comunidad Valenciana

Poblacién de la Comunidad
Valendana con derecho a
aslstencla sanltaria

12Segmentacion

* Ingreso Ultimos 6 meses

= Patologias cronicas (cédigos
ClEincluidas)

= Prescripcidn de 5 o mas
farmacos

* El nivel de riesgoquedard
marcado(5IP) en pacientes
cranicos de riesgo y bajo
riesgo

Poblacién de
riesgo [CARS)

| 225egmentacion

* Revizidn de los profesionales
médicos de sus cupos de
pacientes marcados como de
riesgo

= Poblacidn susceptible de inclusidn

. enelplan de mejora con
segmentacidn especfica en los
tres niveles del servicio

______________________________________________________________________________________________________

Fuente: Valcronic. Manual de Formacién en Procesos y Herramienta. Febrero 2012.
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Una plataforma de gestion de pacientes crénicos da soporte tecnoldgico a
las diferentes funcionalidades que contempla el programa, tanto desde el punto
de vista de los profesionales del centro de salud, como desde la perspectiva de
los pacientes.

En funcién de las diferentes combinaciones posibles de las 4 patologias
incluidas, asi como del nivel de riesgo del paciente, se definieron 16 programas
de atencion individualizada.

PATOLOGIAS CROMICAS MATRIZ DE PROGRAMAS
CONSIDERADAS

EEa

Ririge Riesgs  Rissgo

Combinacion de patologias. .0 \ey Mecko(8) Bajo (2)

B T TR R

4) DIABETES MELLITUS st . .
TIPG 2 EP [ ] @
n pusET ® o &
EFOC MESERT DM o |
i Rk AR & o @ 1]
3 INSUFICIENCIA el = j
CARDIACA 51N CHRDUCA = Al 1
GARETES » [ ] .- 1
HIPERTENSION ) 5T = F ]
ARTERIAL s R S i
i --:'-F EHACH = BB ® i
;
ki " e :

Fuente: Valcronic. Manual de Formacion en Procesos y Herramienta. Febrero 2012.

Los pacientes incluidos en programas de alto y medio riesgo seran objeto
de un control y seguimiento exhaustivo de su enfermedad mediante dispositivos
de telemonitorizacion que permiten la toma de biomedidas y Ia
cumplimentacion de cuestionarios de salud. Los resultados obtenidos seran
valorados a distancia por los profesionales en el centro de salud. Diariamente,
desde el programa Abucasis, los profesionales atienden las posibles alertas
generadas en el sistema por el paciente el dia anterior. Esto también permite
un seguimiento historico individualizado.

Existe un componente educativo, a través de videos sobre el
entendimiento y manejo de las diferentes patologias cronicas, asi como de los
dispositivos para la toma de biomedidas.

Como herramientas de apoyo a la actuacion de los profesionales sanitarios
se han definido una serie de protocolos para la atencion de las alertas
vinculadas al programa, asi como un marco bibliografico (destacan las guias de
referencia en la atencién a cada una de las 4 patologias crénicas consideradas
en el programa).
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4. EQUIPAMIENTO.

Equipo de conexidén y soporte tecnoldgico.

o Alto riesgo: se accede a través un tablet pc, que sera entregado a los
pacientes una vez hayan sido incluidos en el programa.

e Medio riesgo: se accede a través teléfono moévil compatible
(determinados Smartphone) con tarifa plana de datos para el acceso a
internet o mediante un ordenador con conexién ADSL.

Dispositivos de biomedidas.

Tablet, pulsioximetro, glucdmetro, bascula, tensiometro, en funcion de las
patologias del paciente, todo ello con conexion bluetooth, permitiendo enviar
todas las biomedidas de forma automatizada al sistema informatico del centro
de salud.

Kits de equipamiento.
Tecnologia que se entrega al paciente:

e Pacientes en programas de alto riesgo: pack basico (incluye tablet PC,
elementos de comunicacion y conectividad y el maletin contenedor) y los
dispositivos de biomedidas asociados a cada programa.

e Pacientes en programas de medio riesgo: Unicamente los dispositivos de
biomedidas asociados a cada programa.

En el proceso de distribucidon de los kits colabora la empresa Telefonica
I+M.

’"| Equipamiento Dispositivos
dedicado de biomédicas

A L r 1w
Altoriesgo = t ‘@w
Tablet Pc - ®

A "
_ 2 s,
Riesgo Smartphone @B w

moderado

a [O

Bajo riesgo Portal Web

Fuente: Valcronic. Manual de Formacién en Procesos y Herramienta. Febrero 2012.
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5. FUNCIONES DEL SERVICIO DE GESTION.

Agenda: consulta del paciente de eventos para dia concreto.

Registro de biomedidas: porcentaje se saturacidn de oxigeno, frecuencia
cardiaca, nivel de glucosa (basal, prepandial, postprandial), peso, tension
arterial (sistolica y diastolica).

Respuesta a cuestionarios de salud: calidad de vida EuroQol (EQ-5D),
EXACT-Pro 14 sintomas de EPOC, “como estoy hoy” (Insuficiencia Cardiaca).

Visualizacion de videos: identificacion de sintomas de riesgo, criterios de
buen control de la enfermedad, uso de dispositivos de medicion.

Consultas: histdrico de medidas o mensajes pendientes.

Peticiobn de asistencia: solicitar contacto, no urgente, con personal de
enfermeria.

6. MODELO DE EVALUACION.

Ambos grupos de indicadores se obtiene de datos de los sistemas de
informacion de la Comunidad Valenciana.

INDICADORES PRINCIPALES:

Indicadores Definicion Numerador
NUumero medio de consultas al NO de consultas médicas en AP
Frecuentacion en Atencion médico de familia, realizadas en durante un mes
Primaria (AP) un mes, por los pacientes e de pacientes incluidos en el
incluidos en el Programa de Frograma.
Cronicos
NUmero medio de consultas en NO de consultas_en urgencias
Frecuentacién en Urgencias Urgencia Hospitalaria, hospitalarias durante un mes
Hospital (URGH) realizadas en un mes, por los V¢ de pacientes incluidos en e/
Programa.

pacientes incluidos en el
Programa de Crénicos.

Frecuentacion en Urgencias No  Ngmero medio de consultas en  AV° de consultas_en urgencias NO
Hospitalarias (URGEH) Urgencias NO Hospitalarias, hospitalarias durante un mes

realizadas en un mes, por los N0 de pacientes incluidos en el
! Programa.

pacientes incluidos en el
Programa de Crdnicos
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Indicadores

Ingreso Hospitalarios

Estancia media

Visitas domiciliarias

Interconsultas

Activacion de la actuacion
compartida

Satisfaccion de pacientes

Satisfaccion de profesionales

Mortalidad

Definiciéon

Nimero medio de ingresos
hospitalarios durante un mes de
los pacientes incluidos en
programa de cronicos por
problemas de salud
directamente relacionados con
su enfermedad cronica.

Nimero medio de dias que
permanecen ingresados  por
problemas de salud
directamente relacionados con
su enfermedad crdnica en un
hospital los pacientes incluidos
en el programa de crénicos.

Promedio de visitas domiciliarias
que recibe cada paciente del
programa de crénicos en el
periodo de un mes

Promedio de interconsultas a
especialistas que recibe cada
paciente del programa de
cronicos en el periodo de un
mes

Promedio de mensajes
registrados en el sistema de
comunicacién interno entre AP y
hospital por paciente incluido en
el programa de cronicos.

Promedio del porcentaje de
puntos obtenidos en las
encuestas de satisfaccion de
pacientes.

Promedio del porcentaje de
puntos obtenidos en las
encuestas de satisfaccion de
profesionales.

Proporcién de pacientes
incluidos en programa de
cronicos fallecidos en el periodo
evaluado.
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Numerador

N° de ingresos hospitalarios durante
un mes
N0 de pacientes incluidos en e/
Programa.

IO total de estancias hospitalarias de
pacientes incl. en el programa
NO de ingresos de pacientes incluidos
en el programa

IO total de visitas a pacientes

incluidos en el programa en el periodo

N0 de pacientes incluidos en e/
Programa

IO total de interconsultas pac. inc. en

el programa en el periodo
N@ de pacientes incluidos en el
Programa

IO total de mensajes compartidos
entre AP y AE en el periodo

NO de pacientes incluidos en el
Programa

2del % de puntos obtenidos en
encuestas a pac. incl. en el programa

NP de pacientes encuestados

2 %de puntos obtenidos en encuestas

a profesionales inc en el programa
NO de profesionales encuestados

N9 de muertes en pac. incluidos en el
programa en el perfodo evaluado

NO de pacientes incluidos en el
Programa




INDICADORES SECUNDARIOS:

Indicadores

Grado de control de las
patologias

Grado de adecuacion del
ingreso hospitalario

Calidad de vida

Incidencias tecnoldgicas

Tiempo medio de atencion
telefonica de pacientes

7. FINANCIACION.

Definiciéon

Porcentaje de pacientes con
criterios de buen control de
enfermedad cumplidos.

Porcentaje de pacientes
ingresados, incluidos en el
programa de cronicos, que

cumplen los criterios de

ingreso segun AEP.

Porcentaje de pacientes que
cumplen los criterios de
calidad de vida

Promedio de incidencia
tecnoldgicas por paciente
incluido en el programa.

Tiempo promedio de atencion
por llamada en minutos.

Numerador

N de pacientes con criterios de
control cumplidos x 100
NO de pacientes incluidos en cada
Programa

N9 de pacientes con criterios de
ingreso cumplidos x 100

NO de pacientes incluidos en
Programa

N9 de pacientes con criterios de
calidad de vida x 100

NO de pacientes incluidos en
Programa

NO de incidencias tecnologicas en

periodo de tiempo x 100
N0 de pacientes incluidos en
Programa

2 de tiempos de atencion de cada

llamada

N° de llamadas atendidas

La financiacion de los dispositivos, asi como de su mantenimiento, ha
corrido a cargo de Telefénica Espafia SA.
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