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INTRODUCCION

“Desde el momento en que un ser que sufre requiere del cuidado de otro

y se alivia por el afan y quehacer de otro, a ese contacto inicial

se le llama Medicina”.
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1.1- LA MEDICINA DE FAMILIAY LA ATENCION PRIMARIA:
“La medicina es la unica protesion que se origina
por la simpatia de una persona por ofra persona humana.”

1.1.1- Definicion:

Segun la American Academy of Family Phsicians, la Medicina de
Familia la podemos definir como la especialidad médica que proporciona
atencion sanitaria continua e integral al individuo y a la familia. Es la
especialidad que integra en profundidad las ciencias bioldgicas, clinicas,
sociales y del comportamiento. El ambito de la medicina familiar abarca todas
las edades, ambos sexos, cada uno de los sistemas y organos y todas las

enfermedades "2

Dentro del Sistema sanitario, el médico de familia desempefa su
actividad principalmente en la Atencion Primaria y también en servicios de
urgencias (hospitalarias y de atencion continuada), hospitalizacion a domicilio y
cuidados paliativos, gestion y administracién sanitaria, investigacion, docencia,
sanidad militar, sanidad privada, mutuas, residencias...realiza sus tareas en
centro de sanitarios y también en domicilio cuando es necesario.®* Es la

especialidad de Medicina de Familia es la efectora de la Atencién primaria. 2

No debemos de confundir Atencion primaria con medicina de familia.

La conferencia de la OMS-Unicef de Alma-Ata (1978) 3* definid la
Atencion primaria de Salud como « la asistencia 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 participacién, y a un coste 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 autodeterminacion.
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La atencion primaria es parte integrante tanto del sistema nacional de
salud, del que constituye la funcion central y el nucleo principal, como del
desarrollo social y econdmico 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».

Por tanto la atenciéon primaria cubre un abanico mas amplio de
actividades , algunas de ellas no son responsabilidad directa o exclusiva de los
sistemas de sanitarios de muchos de los paises desarrollados, pero si forman
parte de los determinantes del nivel de salud colectivo o comunitarios (ejemplo:
nutricion, garantia de provisién de alimentos esenciales, salubridad del agua,
saneamiento, contaminacion medioambiental) que pueden ser actuaciones
prioritarias importantes de la atencion primaria en paises con menor nivel de

desarrollo).®

Se ha demostrado en varios estudios, siendo Barbara Starfield® la autora
que mas ha contribuido en el analisis, que los paises que tienen un sistema
sanitario centrado en la Atencion primaria son mas efectivos, eficientes y
mejoran el nivel de salud de la poblacion, que aquellos otros en los que la
priorizacion en tema de recursos y organizacién se dirigen a la atencion
especializada hospitalaria. Ya que el desarrollo de un sistema sanitario
centrado en la atencion primara, al favorecer la redistribucion de los recursos y
mejorar la accesibilidad universal, puede contribuir también a potenciar la
equidad de la atencién de la salud y permitir corregir la distribucién desigual de
la carga de la enfermedad en los distintos estratos socioeconomicos
(normalmente niveles socioeconomicos bajos se relacionan a mayor

morbilidad.
En conclusiéon podemos decir, que el medico de familia es el profesional
responsable de proveer atencion integral y continua a cualquier individuo —

desde la Atencion Primaria, puerta de entrada al sistema sanitario- que busca
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atencion medica a través de sus servicios o coordinando el uso apropiado de
estos con otros niveles de atencidn, teniendo en cuenta tanto las necesidades
de su poblacién, como los recursos disponibles en la comunidad en la que

vive.

1.1.2.- Desarrollo y origen de la Medicina de Familia

“Sin la hisforia no se sabe donde se est4,
Y por tanfo quién se es y donde se quiere ir y puede ir”.
Julian Marias.

La Medicina de Familiar es la unica especialidad médica hasta el
momento que no ha surgido por los mecanismos habituales por los que
aparecen las especialidades tradicionales; el progreso de la investigacion
biomédica o el desarrollo tecnoldgico, sino como respuesta a las necesidades
de la poblacion en cuestiones de atencion sanitaria cercana, tareas preventivas
en el medio familiar y su entorno y como una manera de equilibrar el desarrollo

del modelo sanitario, muy focalizado en la atencién hospitalario.

1.1.2.1.-La medicina de familia en el mundo: " "8

En el siglo de XIX y hasta las primeras décadas del siglo XX, la medicina
general tenia gran prestigio y estaba bien considerada por la sociedad, el
meédico de aquella época era responsable de la atencién a las familias, ademas
de incorporar a su practica la cirugia, la farmacopea y la obstetricia, de tal
forma que era capaz de abarcar todo el conocimiento medico existente, ya que

éste era relativamente pequefio.

En los primeros afos del siglo XX comenzaron a emerger las
especialidades mayores: medicina interna, cirugia, pediatria, obstetricia y
psiquiatria. Estas especialidades se obtenian mediante acceso y entrenamiento
postgrado, y los médicos generales quedaron desprestigiados por su falta de

entrenamiento adicional.

25



Por otro lado el informe Flexner (1910) produjo un gran impacto en la
educacion médica, ya que la ensefanza se enfocOd a la especializacion en
detrimento de la medicina general. El proceso de especializacion vy
subespecializacion se acelerd tras la |l guerra mundial con el auge de la
investigacién biomédica y la explosion tecnoldgica, siendo su mayor esplendor
en las décadas de 1960 y 1970.

En este proceso de progresiva diferencia y ultratecnicidad de la practica
meédica moderna se genera una tendencia a la despersonalizacion de la
relacion médico paciente que trae aparejado la perdida de una percepcion
integral y armonica del individuo enfermo pues se enfoca al hombre dividido en
sistemas aparatos u 6rganos y se relega o ignora la dimension sociopsicoldgica

de la necesidad de salud que presenta el sujeto concreto. ’

Esto influydé definitivamente en la sociedad respecto a la necesidad de
rescatar las bondades de la actividad del médico de cabecera, por lo que en
este momento resurge la medicina general para satisfacer la necesidad social
de una atencion medica que garantice un servicio de salud eficiente y humano

de alta calidad cientifico-técnica a un costo sostenible.

En la década de los 40 la respuesta de los médicos generales se
manifestd en la creacion de academias y colegios dedicados a la medicina
general para impulsar una practica médica con base en el modelo del médico

de familia.

Fue bautizada con el nombre de Medicina Familiar en 1966, en Estados
Unidos, una especialidad que no existia todavia cuando el informe Willard lo
utiliza para denominar a una forma de atencion médica que debia de ser
creada por exigencia de la sociedad americana que habia expresado su
disconformidad con el tipo de atencion de la salud vigente en ese momento,
basada en un medicina predominantemente tecnoldgica ejercida por
especialistas y provista mayoritariamente en los hospitales o complejos centros

médicos.

A partir de este momento van apareciendo en los distintos paises los

colegios de médicos de familia.
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En 1969 en Estados unidos se aprobd la especialidad de medicina de
familia y se crearon los programas educativos de postgrado, y a partir de la
década de los 70 se va implantando y extendiendo en otros paises (Cuba,

México, Panama, Venezuela, Bolivia y Espana).

En 1978, se celebré la Conferencia de Alma Ata, donde participaron 140
paises, donde se aprobd la estrategia de atencion primaria como la pertinente
para alcanzar la salud para todos. Contribuyendo a impulsar la necesidad de
un nuevo modelo de Atencidn Primaria, accesible, equitativa, integral, con
énfasis en aspectos preventivos y de promocion de la salud, puesta al servicio

de los ciudadanos y la comunidad.

En 1994 se realizd una conferencia conjunta de la OMS, WONCA en
London, Ontario Canada, que elaboré un documento titulado “Hacer que la
practica Médica y la Educacion Médica sean mas adecuadas a las necesidades

" 9 con 21 recomendaciones

de la gente: la contribucion del Médico de Familia
que implican grandes cambios en los sistemas de salud, con el propdsito de
identificar acciones especificas para hacer que los cuidados de la salud, la
practica médica y la educacion sean mas relevantes para las necesidades de

la gente y asi contribuir a los objetivos de Salud Para Todos.

Abarcan desde la financiacion y asignacién de los recursos a la
capacitacion y la formacion de los médicos. Consideraban que el Médico de
Familia debia de tener un rol central en el logro de la calidad, costo efectividad
y equidad en los sistemas de salud y para ello debian de ser altamente

competentes.

Una de las recomendaciones de la conferencias era que “...cada
persona debe tener acceso a un médico que le provea de servicios de atencion
primaria y este tipo de servicios debe ser accesible a toda la poblacién.” El reto
ha sido y sigue siendo transformar un sistema de salud basado en hospitales
en los que se presta atencibn medica fragmentada y subespecializada,
influenciada en paradigmas biologistas, para dar paso a un sistema que ofrezca

atencion integral, con acciones tanto curativas como preventivas, orientadas
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por una concepcion biopsicosocial del ser humano y su salud y accesibles en

un marco de continuidad de la relacion médico-paciente-familia.
1.1.2.2.- La medicina de familia en Espana: 3.5

La especialidad de Medicina de Familia surgié en Espafia, como en otros

paises industrializados, para dar una mejor calidad de atencién a la poblacion.

a) Antecedentes de la especialidad:

Dentro de la medicina general espafiola, el médico titular es una
de las figuras mas antiguas de la Administracion del Estado. Su origen se
remonta a la Ley de Sanidad de 28 de noviembre de 1855, por la que se obliga

a los municipios a crear la beneficencia Municipal.

En 1942 se implant6 el Seguro obligatorio de Enfermedad (SOE)
dentro del sistema de proteccion social gestionado por el Instituto Nacional de

Prevision (INP), que daba cobertura a la poblacion obrera.

En 1964, el SOE se transforma en un Sistema de Seguridad

Social de mas amplia cobertura.

En el ambito de la Atencidn primaria habia dos sistemas muy
diferentes:

- En el medio rural, los médicos de asistencia publica domiciliaria
atendian a los pacientes de la beneficencia, la poblacion con cobertura de
Seguridad Social, y realizaban otras labores como controles sanitarios,

vacunacion y epidemiologia.

- En el medio urbano, en los ambulatorios, la asistencia primaria
se desarrollaba por el médico, acompanado de una enfermera, en consultas de

2 horas, asistiendo entre 50 y 100 pacientes por consulta.

El médico general era la puerta de entrada al sistema y derivaba
al paciente al especialista de ambulatorio que le correspondia, cuando lo
estimaba necesario. Podia recetar practicamente cualquier medicamento y
determinar la baja laboral, pero no podia solicitar pruebas de laboratorio o

radiologia, privilegio que correspondia a los especialistas.
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Como consecuencia de todo esto, el prestigio de la medicina de
familia decayo, inclinandose la balanza tanto social como profesional al lado de

la especializacion.

b) Apatricion y evolucion de la especialidad:

La especialidad de Medicina de Familia y comunitaria surge
dentro de este contexto apareciendo por primera vez en el Real decreto 2015
de 1978, que reguld las especialidades médicas y donde se cred el MIR, con
convocatoria estatal unica. Hasta este momento se podia obtener un titulo de

especialista apuntandose al colegio de médicos como tal y ejerciendo 2 afios.

La aparicion de la especialidad en Espafia estuvo muy vinculada a
las recomendaciones de la Conferencia de Alma Ata (1978) que instaba a los
gobiernos a “formular politicas, estrategias y planes de accion nacionales, con
objeto de iniciar y mantener la Atencion Primaria de Salud como parte de un

Sistema Nacional de Salud completo y en coordinacién con otros sectores”.

En 1979 comenzaron a hacer la especialidad via MIR los primeros
residentes, en numero cercano a los 500, pero no existia una infraestructura
para realizar la formacion, y ante la falta de planificacion los residentes trataron
de suplirla con gran dosis de voluntariedad y esfuerzo. Reflejo de ello fue la
publicacion del libro La Medicina de Familia y comunitaria, donde se establecio

el primer programa docente (publicado por insalud en 1980).

En 1981, tras las presiones de los residentes, aparecen los
Centros de Salud para servir de formacion de la primera promociéon de
residentes que empezaron en 1979, ya que aun no habia comenzado la

reforma de la Atenciéon Primaria.

Desde ese momento ha habido muchas movilizaciones, miles de
horas de negociaciéon y mucho esfuerzo de persuasion para avanzar en la
consolidacion de la especialidad y en la reforma de la Atencion Primaria. Es
destacable el encierro celebrado en el Colegio de Médicos de Madrid en junio
de 1982, de 19 dias de duracion.
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En 1982 se publicé la Orden Ministerial del 19 de diciembre donde
se establecian las condiciones minimas que deben cumplir las unidades

docentes.

Con el comienzo de la Reforma Sanitaria se publico el Real
Decreto 137 de 1984 sobre “Estructuras Basicas de Salud”, donde aparecen
los Equipos de Atencién Primaria y desde entonces el tercer ano de la

especialidad se realiza alli.

En Enero de 1984 se aprueba el Real Decreto 127/84 por el que
se regula la formacion médica de posgrado y la obtencion del titulo de
especialista. A partir de este momento la uUnica forma de obtener una
especialidad médica en Espana es la via MIR. Con ello en septiembre de 1985
se aprobo el primer programa docente “oficial” de MFyC (Medicina Familiar y

Comunitaria).

Un acontecimiento decisivo fue la aparicion de la Normativa
86/457 de la Comunidad Econémica Europea, que establecia a necesidad de
una formacion especifica en medicina general de al menos 2 afios para trabajar
en Atencion Primaria. Una vez consultadas todas las partes interesadas, el
Ministerio de Sanidad y Educacion, acordé que la unica via para realizar esa

formacion seria por via MIR.

Como esta normativa entro en vigor el 1 de enero de 1995, los
profesionales que habian terminado su licenciatura antes de esa fecha se les
reconocieron los derechos adquiridos, por lo que en Espafa se concedié un

certificado acreditativo a mas de 100.000 médicos.

Como consecuencia de la normativa comunitaria y de presiones
estudiantiles se han ido realizando convocatorias especiales de MIR, habiendo
dos convocatorias un post 1995 y otra general. Y en 1998 se publico el Real
Decreto 1753/98 conocido como de homologacion, con pruebas objetivas para
acceso al titulo de MFyC (pruebas ECOE).

El programa docente de la especialidad fue revocado en 2002,
siendo aprobado definitivamente en 2005, con ampliaciéon de la duracion a 4

anos.
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1.1.3.- Principios y pilares de la Medicina de Familia.

Ejercer y aprender la especialidad de Medicina Familiar significa
trascender del modelo biomédico y concretar el modelo biopsicosocial,
pasando de entender la atencién sanitaria centrada en la enfermedad a la idea
de que el cuidado de la salud esta centrado en la persona o en el paciente.

Este concepto es el principal pilar que sustenta la teoria y la practica de la

especialidad. "% 1°

TABLA 1: Diferencias entre el modelo biomédico (medicina convencional)

y el modelo bio-psico-social (que inspira a la medicina de familia)

PARADIGMA MEDICO TRADICIONAL

Modelo biomédico

NUEVO PARADIGMA
Modelo bio- psico- social

Considera la enfermedad independiente
de la persona que la sufre y de su
contexto social.

La enfermedad no esta separada de la
persona, ni del medio ambiente.

Cada enfermedad tiene un agente
etioldgico especifico y el objetivo de la
labor medica es descubrirlo.

Las causas de la enfermedad son
multiples y el conocimiento se emplea en
el contexto de la persona.

La tarea principal del médico es
diagnosticar la enfermedad y descubrir un
remedio especifico.

La tarea médico consiste en comprender

la naturaleza de la enfermedad asi como

entender al paciente y el significado que
tiene la dolencia para él.

El médico es normalmente un observador
y el paciente se comporta como un
receptor pasivo.

La relacién médico-paciente tiene un
efecto importante sobre la enfermedad y
si evolucion. El paciente también es
responsable de su salud.

Las enfermedades mentales deben
considerarse por separados de las
enfermedades fisicas.

Todas las enfermedades tienen
componentes tanto mentales como
fisicos.

Los pilares basicos® sobre los que se construye la practica de la

medicina de familia son:




a.- Continuidad: se brinda cuidado al individuo y sus familias a lo largo

de su vida, comprometiéndose con la salud de las familias a su cargo.

b.- Integralidad: La persona es vista desde una perspectiva

biopsicosocial, en el contexto de su familia y comunidad.

c.- Coordinacion del cuidado: funciona como gestor de casos, identifica

las necesidades y guia al paciente a través del servicio de salud.

d.- Comunidad: ejecutan diagndsticos comunitarios en el marco de la

Atencion Primaria orientada a la comunidad.

e.- Orientacioén a la familia: se trabaja con familias como grupo social en

el que el proceso de salud- enfermedad se maneja bajo una serie de factores

de tipo estructural, funcional y cultural que pueden favorecer o limitar la salud.

f.- Prevencion: se enfrenta a los factores de riesgo, contribuyendo a

identificar caracteristica de los individuos o/y del entorno que puedan producir
enfermedad. Ademas, retarda o evita las complicaciones de las enfermedades

y promueve estilos de vida saludables.

lan Mcwhinney es considerado por mucha gente como uno de los
precursores e incluso el “padre” de la especialidad de Medicina familiar, siendo
su verdadero logro el haber conseguido conceptualizar la medicina general,
convirtiéndola en algo entendible por la gente y el resto de profesionales de
salud, ademas de desarrollarla académicamente, su libro “Introduction to
Family Medicine” es uno de los principales libros sobre la especialidad y en él
se describen los pilares fundamentales de la espacialidad, entre los cuales se

» 1,11

destacan los ‘Nueve Principios del Médico de Familia que seria los

siguientes:

1.- El médico de familia estd comprometido con la persona mas que con
un cuerpo particular de conocimientos, grupo de enfermedades o una técnica

especial.

2.- El médico de familia se esfuerza por comprender el contexto de la

enfermedad.
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3.- El médico de familia ve cada contacto con sus pacientes como una

oportunidad para la prevencién y la educacion para la salud.

4.- El médico de familia considera al conjunto de sus pacientes como

una “poblacién en riesgo”.

5.- El médico de familia se ve a si mismo como parte de una amplia red

comunitaria de organizaciones para la atencion de la salud.

6.- Idealmente, el médico de familia debe compartir el mismo habitat de

sus pacientes.

7.- El médico de familia atiende a los pacientes en la consulta, en sus

domicilios y en el hospital.

8.- El médico de familia concede mas importancia a los aspectos

subjetivos de la medicina.
9.- El médico de familia es un coordinador (gerente) de los recursos

Podemos concluir que la medicina de familia es una especialidad
longitudinal, horizontal que se centra en la atencién del individuo y su entorno a
lo largo de toda su existencia. Es capaz de resolver el 80-90% de los
problemas de salud, comparte conocimientos con otras especialidades
transversales mas centradas en oOrganos o sistemas y la atencion a la

enfermedad.? 81"

1.1.4.- Papel de la Atencién Primaria en la cronicidad

Como se ha explicado anteriormente la Atencién Primaria (AP) es el
nivel basico e inicial de atencidn, que garantiza la globalidad y continuidad de la
atencion a lo largo de toda la vida del paciente, actuando como gestor y

coordinador de casos y regulador de flujos.'* '3

Los profesionales de AP tienen un perfil definido con un campo
asistencial especifico que se extiende desde el individuo a la familia y la

comunidad.
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El objeto de conocimiento se encuentra en la persona como un todo, sin
fragmentacién entre lo fisico, lo psiquico y lo social, e integrada en el entorno

familiar y social.

La continuidad en la atencion a la salud lleva a estos profesionales a
preocuparse por sus pacientes antes de que lleguen a serlo, realizando
actividades preventivas, y a permanecer a su lado cuando la medicina curativa

ha agotado sus recursos proporcionando cuidados paliativos.

Por las caracteristicas de la Atenciéon primaria en varios modelos de
provision de cuidados cronicos existen intervenciones organizativas prioritarias
entre las que destacamos el fortalecimiento de los equipos de Atencién
Primaria y su reorganizacion. Un elemento relevante y comun a todas las
intervenciones seria la implicacién de los pacientes en el cuidado de su propia

salud.

Todos los componentes de los equipos de AP deben asumir unos
objetivos comunes y establecer entre ellos vinculos funcionales que posibiliten
un desarrollo armonico y conjunto de sus tareas, basado en la division
funcional del trabajo y de las responsabilidades de acuerdo con la capacitacién
técnica de los diferentes profesionales que lo integran y no en una linea

jerarquica vertical.

En especial es preciso potenciar el papel de los profesionales de
medicina y enfermeria de AP como referentes de los pacientes con problemas
de salud cronicos para el seguimiento de sus procesos y la activacién de
recursos, es por ello que la AP debe ser responsable del proceso asistencial y
los EAP deben ser el nucleo principal de la organizacion para la atencion de la

cronicidad.
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Las principales funciones de la AP incluyen:

1.- Promocion de la salud y prevencion de la cronicidad en el ambito

comunitario.
2.- La identificacion precoz de pacientes cronicos.
3.- La valoracién y la atencion integral programadas.
4.- La formacion y soporte y cuidador/a.
5.- El soporte para la adherencia al tratamiento.
6.- La seguridad del paciente.
7.- La gestion de los casos.

8.- La movilizacidon de recursos comunitarios e institucionales.

El papel de la enfermeria ">°

en el apoyo a los auto cuidados y en el
acompanamiento en el proceso de empoderamiento de las personas es
incuestionable, sobre todo por su perfil clinico y de educadores con funciones
de preparacion y entrenamiento del paciente y las personas cuidadoras. De
igual forma, los profesionales de enfermeria de Atencion Primaria han de
coordinar los procesos de atencion de las personas que precisan Atencion
Domiciliaria, es decir, aquellas personas que no pueden acudir a un centro
sanitario en demanda de servicios por razones de enfermedad, discapacidad
fisica o psiquica, transitoria o permanente, asi como por condicionantes
sociofamiliares. El domicilio es el mejor lugar donde este grupo de pacientes
puede mantener el control de su cuidado y la permanencia en su entorno
mejora su bienestar y calidad de vida. En estos enfermos es importante evitar
las hospitalizaciones inadecuadas y los desplazamientos innecesarios a
consultas de seguimiento o a servicios de urgencias, salvo en los casos de
descompensaciones graves, especialmente en el caso de los pacientes en

situacion de final de vida.

La intervencion social es clave con el fin de mantener a estos pacientes
en las mejores condiciones posibles, procurandoles a ellos y a su entorno el

soporte social adecuado en cada situacion.
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Los profesionales de Trabajo Social Sanitario son responsables de
las funciones de diagndstico y tratamiento de la problematica social y de

facilitar y coordinar el acceso a otros recursos socio-sanitarios.

Por ultimo dentro de los modelos de cronicidad, se le da importancia a la

718 creandose de esta forma

relacion entre atencidn primaria y especializada,
la figura del internista de enlace. Se ha demostrado en diferentes trabajos que
las aportaciones de la coordinacion directa entre el médico de familia con el
internista mejora la eficacia de la atencion medica’ y ademas mejora la

satisfaccion de los profesionales.?® '

Las funciones del internista de enlace a nivel de gestidon de casos vienen

definidas como:

- Identificar a los pacientes con enfermedades crénicas complejas y

pluripatoldgicos.

- Realizar una valoracidon 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 cronicas complejas y pluripatologicos.

- Realizar un seguimiento conjunto con la Atenciéon Primaria, cuando se

estime necesario.
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1.2.- ENVEJECIMIENTO Y CRONICIDAD

1.2.1.- Demografia. Envejecimiento de la poblaciéon y

cronicidad.

El aumento de la esperanza de vida junto a otros factores ha producido
un incremento progresivo de la prevalencia de patologias cronicas y de
situaciones de multimorbilidad, especialmente en los estratos de edad mas

avanzada de la poblacion.?

Desde hace varias décadas en todo el mundo se estan produciendo
cambios demograficos, que se caracterizan por un descenso de |la mortalidad y
una disminucién 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.

En la Unién Europea el porcentaje de personas mayores de 65 afos
pasara de un 16,1 % en 2000 a un 27,5% en 2050.%

Los paises de la Unién Europea con una cifra mas alta de personas
mayores segun datos de 2016 son Alemania (17,3 millones), ltalia (13,4),
Francia (12,6), Reino Unido (11,7) y Espana (8,7). Pero ltalia (21,7%),
Alemania (21,0%), Grecia (20,9%) y Portugal (20,3%) son los paises mas

envejecidos en cifras relativas.?*
A nivel mundial Espafia, junto a Italia y Japdn, encabeza este proceso de
envejecimiento estimandose que para esas fechas (2050) cerca del 35% de

nuestra poblacion superara los 75 afios.?

Una de las consecuencias inmediatas de este efecto es el rapido

aumento de pacientes con multiples enfermedades cronicas.
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FIGURA 1: Porcentaje de poblacién de 65 y mas ainos. Europa, 2015

.
»,

Nota: Porcentaje global solo de la Union Europea en 28 paises (UE-28): 18,9%
Fuente: 2015: EUROSTAT. Population on 1 January: Structure indicators (demo- pjamind)

1.2.2. - Demografia en Espana *

Segun los datos del Padrén Continuo (INE) a 1 de enero de 2016 hay
8.657.705 personas mayores (65 y mas afos), un 18,4% sobre el total de la
poblacion (46.557.008).

Sigue creciendo en mayor medida la proporcion de octogenarios; ahora
representan el 6,0% de toda la poblacién. Segun la proyeccion del INE, en
2066 habra mas de 14 millones de personas mayores, 34,6% del total de la

poblacion que alcanzara los 41.068.643 habitantes.
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La década de los 30 y 40 registrara los mayores incrementos, con la

llegada de las cohortes del baby-boom.

Se ha iniciado un declive de la poblacion total de Espana, tras el maximo
registrado en el censo de 2011 (46,8 millones de habitantes). En 2066 habra

5,5 millones menos que ahora (Padron 2016).

FIGURA 2: Evolucién de la poblacion espaiola de 65 y mas anos,
1900-2066
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* De 1900 a 2016 los datos son reales; de 2026 a 2066 se trata de proyecciones
Fuente: INE: INEBASE:
1900-2011: Censas de Poblacidn y Vivienda.
2016: Estadistica del Padrdn Continuo a 1 de Enero de 2016.
2026-2066: Proyecciones de poblacién. Consulta en enero 2017.
1.2.2.1.- Estructura de la poblacion por sexo y edad: piramide

poblacional

Aun puede observarse en la piramide de poblacion el déficit de

nacimientos motivado por la Guerra Civil (1936-1939), en torno a los 75 afos.

Las décadas siguientes registran fuerte crecimiento demografico. Entre
1958 y 1977 puede situarse el babyboom espafol. En esas fechas nacieron
casi 14 millones de nifos (mas de 650.000 cada afo), sumando 4,5 millones

mas que en los 20 afios siguientes y 2,5 mas que en los 20 afios anteriores.
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Estos grupos centrales de la piramide recogen ahora también el grueso

de la poblacién inmigrante de las ultimas décadas.

FIGURA 3: Piramides de poblacién de Espaia y de la Espaia rural,
2016
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Espafia rural: poblacidn que vive en los 5.854 municipios de 2.000 6 menaos habitantes. Total Espafia: 8.125 municipios, 46.557.008 habitantes.
ulo superior derecho: comparacion del tamafio de la piramide de la Espania rural con una parte equivalente de |z pirdmide total de Espaiia.
Fuente: INE: INEBASE. Estadistica del Padron Continuo a 1 de enero de 2016. Consulta en enero de 2017

Pero se estima que la estructura de la poblacion cambiara. Hacia 2050
las personas mayores habran duplicado sus efectivos actuales. La poblacion en
edad laboral (16-64) y los nifios (0-15) habran reducido su peso. Los mayores

triplicaran la cifra de nifios.

La piramide habra desarrollado una forma de “pilar de poblacion”, si se
mantienen los supuestos de fecundidad, mortalidad y migracién de las
proyecciones. - La generacién del baby-boom iniciara su llegada a la jubilacién
en torno al afno 2024. La presidén sobre los sistemas de proteccion social
continuara aumentando y sera muy notable en la década de los 40.
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FIGURA 4: Proyecciones de poblacion por sexo y edad, 2016-2066
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Fuente: INE: Proyeccion de la poblacidn de Espafia 2016-2066
El sexo predominante en la vejez es el femenino. Hay un 32,9% mas de

mujeres (4.940.008) que de hombres (3.717.697) (2016).

Nacen mas hombres que mujeres y este exceso se mantiene durante

muchos anos. Ahora se alcanza el equilibrio entre sexos hacia los 50 afos

Esta cambiante relacion entre sexos se debe a una mayor tasa de

mortalidad masculina a todas las edades
La comparacion de la estructura de poblacion espafola y extranjera

permite destacar el caracter de ésta: es poblacién concentrada en edades

laborales, con pocos hijos y escasa proporcién de mayores.
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FIGURA 5: Piramide de poblacion por nacionalidad, 2016
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La comparacion de la estructura de poblacion espafola y extranjera
permite destacar el caracter de ésta: es poblacion concentrada en edades

laborales, con pocos hijos y escasa proporcion de mayores.
1.2.2.2 Longevidad y estado de salud:

La esperanza de vida es uno de los indicadores principales que reflejan

consecuencias de las politicas sanitarias, sociales y econémicas de un pais.
En 2015, las mujeres espafolas tienen una esperanza de vida al nacer
de 85,4 anos, y los hombres de 79,9 anos (INE). Se encuentran entre las mas

altas de Europa y del mundo.

La esperanza de vida se ha incrementado de forma espectacular

durante todo el siglo XX. La clave del aumento de la esperanza de vida ha sido
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el descenso de la mortalidad, en especial la infantil, reflejo de progreso en las

condiciones sanitarias, sociales, econdémicas, y mejora de los estilos de vida.

FIGURA 6: Esperanza de vida al nacer por sexo, 1900-2015.
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FIGURA 7: Esperanza de vida a los 65 afos por sexo. Union
Europea, 2014
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Fuente: EUROSTAT 2014 (Life expectancy by age and sex [demo_mlexpec]), Consulta realizada en enero 2017.
Nota: segun INE, Espafia 2015:

- Esperanza de vida al nacer: Hombres: 79,9 afios. Mujeres: 85,4 aiios

- Esperanza de vida a los 65 afios: Hombres: 18,8 afios. Mujeres: 22,7 afios
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La esperanza de vida saludable pretende afadir una nueva dimension
de calidad a la cantidad de vida; esta basada en dos dimensiones, morbilidad

cronica y salud autopercibida.

Entre las personas de 65 y mas afnos, las mujeres destacan por tener
una esperanza de vida mayor que los hombres (23,4 sobre 19,2 afios, Informe
Health Espectancy in Spain, datos de 2013 ?°, pero su esperanza de vida
saludable es menor (9,0 y 9,7 anos), por un aumento de la morbilidad y una

mayor supervivencia.

Las personas mayores suponen el 44,4% de todas las altas hospitalarias

y presentan estancias mas largas que el resto de la poblacion (2015).

Mas de la mitad de todas las estancias causadas en hospitales se debe
a la poblacion mayor: en 2015, ya suponen el 54,9%. Un alta hospitalaria se

produce por curacion, mejoria, fallecimiento, traslado o alta voluntaria.

Del total de altas, las enfermedades circulatorias (21,4%), respiratorias
(16,4%), digestivas (11,9%) y neoplasias (11,2%) son las causas mas
frecuentes de asistencia hospitalaria entre los mayores. Le siguen en
importancia las lesiones, las enfermedades genitourinarias y las del sistema

osteomuscular.

Las tasas de morbilidad hospitalaria aumentan con la edad en relacion
con peores estados de salud y cronicidad. También son mas elevadas en
hombres que en mujeres excepto en edades de 15-44 afos con tasas

femeninas mas elevadas producidas por episodios de embarazo y parto.
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FIGURA 8: Tasa de morbilidad hospitalaria por sexo y grupo de
edad, 2015
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El patron de mortalidad de la poblacién espafiola en su conjunto esta
determinado por las causas de muerte de los mayores, pues el 85,2% de todos

los fallecidos en Espafia son personas mayores.

El patréon de mortalidad es disimétrico segun sexo: los hombres
empiezan a morir antes que las mujeres. En todos los grupos de edad las tasas

de mortalidad masculina superan a las femeninas.

La principal causa de muerte entre los mayores esta relacionada con
enfermedades del aparato circulatorio, siendo la segunda causa de muerte los
tumores y en tercer lugar las enfermedades respiratorias. Destaca el aumento
de la mortalidad por enfermedades mentales y nerviosas en los ultimos lustros.

En el resto de causas se observa una reduccion en los ultimos diez anos.
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FIGURA 9: Tasas de mortalidad de la poblacion de 65 y mas anos
por causa, 2004 y 2014

IX. Circulatorias

Il. Tumores

X. Respiratorias

VI-VIIl. Nerviosas

V. Mentales

XI. Digestivas

IV. Endocrinas

XIV. Genitourinarias
XX. Causas..
XVIIL. Otros ..

. Infecciosas

XIIl. Huesos

lIl. Sangre

XI. Piel

XVII. Congenitas

0 239 478 77 956 1.195 1.434

Tasas por 100.000
Fuente: 2014: INE. INEBASE: Defunciones segun la Causa de Muerte. Afio 2014

2004 y 2014: Poblacion total de Espafia obtenida de Cifras de Poblacion a 1 de enero.
2004: INE. INEBASE: Defunciones segun causa de muerte 2004. Resultados Nacionales

Existe un patrén de mortalidad muy definido: cada edad tiene sus causas

principales.

Entre la poblacibn mas joven predominan las causas externas de
mortalidad (accidentes, etc.), mientras que conforme consideramos a personas
de mayor edad son las enfermedades del sistema circulatorio, tumores y
sistema respiratorio las que mas mortalidad provocan.

Hombres y mujeres tienen un patron diferente.

En los hombres se acentua la causa de mortalidad externa en las

edades jévenes, y los tumores la sustituyen en la madurez y vejez.
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FIGURA 10: Defunciones por causa y grupo de edad, 2014.
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En las mujeres, las causas externas son menos importantes y
predominan los tumores, salvo en la vejez en la que las enfermedades del

sistema circulatorio tienen mas relevancia.

FIGURA 11: Defunciones por causa y grupo de edad, 2014. Mujeres
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1.2.3.- Enfermedades croénicas:

Las enfermedades de caracter cronico son aquellas de previsible /larga
duracion y generalmente de progresion lenta que suelen asociarse a distintos
grados de discapacidad y de dependencia, de forma temporal o permanente,
y repercuten en la calidad de vida de las personas afectadas y de sus

cuidadores.?

La relacion de la edad avanzada con las enfermedades crénicas y con la

utilizacion de los servicios sanitarios esta claramente establecida

Se estima que las enfermedades crénicas causan el 80% de las
consultas en Atencion Primaria y el 60% de los ingresos hospitalarios,
generando hasta el 70% del gasto sanitario, de las primeras, un 40% las
realizan las personas de edad avanzada, consumidoras de mayores cuidados
continuados y mas recursos sociales. Se estima que el 50% de las camas de la
red hospitalaria estan ocupadas por mayores de 65 afios. El consumo

farmacéutico relacionado supone casi el 50% del gasto total.

Se estima que las enfermedades cronicas seran la principal causa de
discapacidad en 2020 y que hacia 2030 se doblara la incidencia actual de

enfermedades cronicas en mayores de 65 anos.

La "Encuesta Nacional de Salud" espafola de 2006 ya evidencié una
media de 2,8 problemas o enfermedades cronicas en las personas entre 65 y
74 anos de edad, alcanzando un promedio de 3,23 enfermedades crénicas en

los mayores de 75 anos.

El 50% de los pacientes cronicos presentan varias enfermedades
simultdneamente y esta condicién multiplica por 6 el coste sanitario respecto a
los que solo tienen una o ninguna enfermedad. En la actualidad se estima que
dos tercios del gasto sanitario esta motivado por los pacientes con cinco o mas

enfermedades cronicas.?’
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades
cronicas representan el mayor desafio de los sistemas sanitarios modernos y la
atencion integral de quienes las sufren se presenta como uno de los mayores

retos del milenio.

Si este problema no se aborda adecuadamente no solo consumira la
mayor parte de recursos de los sistemas sanitarios, sino que puede llegar a

cuestionar la sostenibilidad de estos.

Sin embargo, los sistemas sanitarios actuales fueron concebidos para
atender, principalmente, episodios agudos de enfermedad y, debido a esta
concepcion, experimentan dificultades para dar respuesta a las necesidades

complejas de atencidén que este grupo de personas presenta.

Asi pues, asistimos a un escenario que explica el interés creciente de las
administraciones y organizaciones sanitarias en la reformulacion de la provisiéon

de servicios sanitarios y sociales a personas con enfermedades crénicas. 22

Bajo estas premisas, parece necesaria una adaptacion de la
organizacion de los sistemas sanitarios y, mas en concreto, una nueva
estrategia para el abordaje de los pacientes cronicos que transforme el actual
modelo asistencial centrado en la curacion y en el que el paciente es un sujeto
pasivo, en un modelo proactivo mas centrado en las necesidades de los
pacientes, donde éstos cuenten con mayor informacion y se les dote de mas
autonomia y protagonismo para que tomen un papel mas activo sobre su

enfermedad. 2

En Espafia, el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud %, de
2010, ya identifica como necesidad el llevar a cabo una accién transversal
estratégica para la atencion a las personas con enfermedades cronicas,
habiéndose publicado, en junio de 2012, la Estrategia para el Abordaje de la

Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud.?®

49



También en Espafa algunas Comunidades Autonomas han publicado

sus propias estrategias®® 3" 32 3

y la mayor parte de ellas estan inmersas en
iniciativas enfocadas a la cronicidad. Del mismo modo, son muchas las
Sociedades Cientificas que han mostrado su interés por abordar el problema

de la cronicidad y han elaborado documentos de referencia.>* *°

1.2.4.- Modelos de gestidon de cronicos:

Como se ha comentado anteriormente el disefio del sistema sanitario
hasta el momento estaba disefiado para el diagnéstico y tratamiento de
enfermedades agudas pero no es util para el seguimiento y control de

enfermedades cronicas.

Por eso en todo el mundo en las ultimas dos décadas se estan
intentando buscar alternativas con estudios de diversos modelos de gestion
disefiados para organizar los sistemas sanitarios de una manera mas integrada
y proactiva para mejorar la salud de los pacientes cronicos, que apuntan
resultados beneficiosos en términos de calidad de vida, mejora del estado de
salud, satisfaccion con los servicios y con su utilizacion, nivel de conocimiento
del paciente de su enfermedad, adherencia a los tratamientos y disminucion de

ingresos hospitalarios innecesarios

El Modelo de Cuidado Crénico (CCM: "Chronic Care Model") y el modelo
de Kaiser Permanente (estratificacion del riesgo) son los mas influyentes en

Europa, Estados Unidos, Australia y Canada. %
1.2.4.1. El Modelo de Cuidado Crénico

El primer modelo, que ha servido de base para enfoques posteriores, es
el Modelo de Cuidado Crénico (CCM, chronic care model) desarrollado en 1998
por Ed Wagner y asociados en el MacColl Institute for Healthcare Innovation de
Seattle (EE.UU.). %37
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El CCM fue el resultado de una amplia revisién bibliografica y de las
aportaciones de un grupo de expertos que identificaron las intervenciones que
podrian mejorar la atencién de los pacientes con enfermedades crénicas.
Existen evidencias de mejora de resultados en salud implantando las
intervenciones de todos los elementos que lo componen de forma

simultanea.?® 23

Tomando como referencia este modelo, la atencién a los pacientes

cronicos debe discurrir en tres planos que se superponen:

- El conjunto de la comunidad, con sus politicas y multiples recursos
publicos y privados

- La organizacion de la asistencia sanitaria determinada por los
Sistemas Sanitarios

- ylainteraccion de los pacientes que se produce en la practica clinica.

FIGURA 12: Modelo de cuidado créonico (CCM)
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atencion sanitaria.
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deiiade Interacciones productivas
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Fuente: Estrategia de Atencion a Pacientes con Enfermedades Crénicas en la Comunidad de
Madrid
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El CCM identifica 6 elementos o areas clave que interactuan entre si y
que son esenciales para el logro de una atencion Optima a pacientes con

patologias cronicas.

Estos elementos son:

. La organizacion del sistema de atencion sanitaria.
. El estrechamiento de relaciones con la comunidad.
. El apoyo y soporte al autocuidado.

. El disefio del sistema asistencial.

. El apoyo a la toma de decisiones.

O a1 A ODN -

. El desarrollo de sistemas de informacion clinica.

De esta forma, la atencién a la cronicidad debe producirse en un
contexto en el que los pacientes suficientemente informados tengan un papel
activo y sean los auténticos protagonistas de su enfermedad dentro de un

modelo asistencial orientado a ellos de forma proactiva.

Coleman y colaboradores® valoran el impacto del CCM en el proceso de
atencion, la salud de los pacientes y el coste de los servicios mediante una
revision de la literatura de enero 2000 a marzo 2008. En la revisiéon solo
incluyen aquellos modelos aplicados que cuentan con al menos cuatro de los
seis elementos esenciales y excluyen a los que dependen de agencias
especializadas o no se refieren a pacientes ambulatorios.

Demuestran que puede aplicarse el CCM incluso en centros con gran carga
asistencial, que en general se mejora el proceso de atencion y que, en algunos
casos concretos, también se consiguen resultados positivos en salud: menos
hospitalizaciones en pacientes con insuficiencia cardiaca, mejor calidad

de vida de los pacientes asmaticos y menos eventos cardiovasculares en

diabéticos.
Todos los componentes del modelo, a excepcién de la participaciéon
comunitaria (sobre la que se carece de un minimo de estudios), mejoran los

resultados clinicos y de proceso.*® Estudios observacionales e investigaciones

52



cualitativas®® muestran que el efecto combinado de los componentes del
modelo, conjunta o parcialmente, es superior al de las intervenciones aisladas,

si bien existen estudios que no muestran ese efecto.*!"

Los componentes del modelo que se muestran mas efectivos de forma

aislada son la mejora en la atencion clinica y el apoyo al autocuidado.

Este modelo se ha desarrollado en un contexto sanitario, cultural y social
radicalmente diferente al europeo y sobre todo al espafiol, lo que dificulta la
traslacion de esta experiencia de una manera global, no obstante hay
bastantes aspectos positivos que se intentan recoger en una nueva propuesta
de modelo realizada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
denominada “The Innovative Care for Chronic Conditions Framework (ICCC)’,

“Modelo de Atencién Innovadora para Condiciones Crénicas”.?°

Basicamente sigue el mismo esquema del anterior, sin embargo, incide
de una forma mas importante en el enfoque de salud poblacional y presta mas
atencion a los temas relacionados con la prevencion. Asimismo, da mas
importancia a la toma de decisiones basada en la evidencia cientifica y en la
calidad de la atencion, todo ello condicionado a la necesidad de su instauracion
en cualquier pais, independientemente de las caracteristicas de su sistema de

salud.®'

FIGURA 13: Innovative Care for Chronic Conditions Framework
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1.2.4.2.- El Modelo de Kaiser Permanente y de King’s Fund®

El modelo poblacional de Kaiser Permanente se centra en la
minimizacion de la utilizacién y la prestacion de servicios en el nivel de atencion

mas coste-efectivo para mejorar la salud poblacional.

Las barreras tradicionales entre niveles se difuminan y surge un modelo
de atencidon integrada con soluciones innovadoras, donde se potencia al
maximo la capacidad resolutiva en el nivel de Atencién Primaria (AP) y se
presta especial atencién a la minimizacion de las hospitalizaciones que son

vistas como un “fallo del sistema”.

FIGURA 14: Piramide de Kaiser Permanente
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Madrid
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Este modelo identifica tres niveles de intervencion segun el nivel de
complejidad del paciente cronico, lo que permite una gestion mas eficiente de

los recursos sanitarios: *

* Nivel 1. La mayoria de pacientes crénicos (70-80%); se trata de miembros
sanos de la poblacion para los que la prevencion y diagnostico temprano de la
enfermedad son las prioridades. Presentan condiciones todavia en estadios
incipientes, reciben apoyo para su autogestion.

Con el soporte correcto muchas personas pueden aprender a ser participes de
sus propios cuidados. Esto puede ayudarles a prevenir complicaciones,
enlentecer la progresion de la enfermedad y evitar nuevas condiciones de

enfermedad.

* Nivel 2. Pacientes de alto riesgo pero de menor complejidad (15%);
requieren una gestion de la enfermedad que combina autogestion y cuidados
profesionales. El equipo multidisciplinario provee cuidados de alta calidad
basados en la evidencia, esto significa gestion proactiva de los cuidados,
siguiendo protocolos y vias clinicas para la gestion de enfermedades
especificas. Se sustenta en sistemas de informacion, planificacion de cuidados
e historia digitalizada compartida.

* Nivel 3. Pacientes de mayor complejidad (5%), con frecuente comorbilidad,
precisan una autogestion integral del caso en su conjunto, con cuidados
fundamentalmente profesionales. Este nivel precisa gestion de casos, con un
conductor (profesional de enfermeria) que gestiona activamente y agrupa los

cuidados de estas personas.25
Finalmente, la poblacion general es foco de intervenciones de
prevencion y promocion que tratan de controlar los factores de riesgo que

puedan llevar a los individuos a padecer una enfermedad cronica.

Por tanto, el objetivo que se persigue con la estratificacion es evitar que

la poblacion sana enferme, fortaleciendo la prevencion y promocion de la salud,
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que los pacientes enfermos se mantengan controlados y no desarrollen
complicaciones desarrollando su implicacién, su autonomia y el apoyo
profesional adecuado y que los pacientes pluripatolégicos y/o complejos sean
atendidos de la manera mas adecuada asegurando la coordinacion sistematica

de todos los profesionales implicados en su tratamiento y seguimiento.

El modelo Kaiser Permanente ha sido aplicado en el Reino Unido en los
ultimos anos, en parte como consecuencia de la publicaciéon de un estudio
comparativo *° con el Nacional Health Service (NHS) del Reino Unido que
mostraba un mejor rendimiento de Kaiser Permanente de California en la
mayoria de los indicadores analizados (destacando la frecuentacion

hospitalaria, aproximadamente una tercera parte en Kaiser respecto al NHS).*®
1.2.4.2.1.- Modelo KING'S FUND

En modelo KING'S FUND realizado en Reino unido se trata de una de
las adaptaciones de la piramide de Kaiser mas interesante, en ella destaca en
cada nivel de complejidad del paciente crénico una combinacion de la visidon
sanitaria y social como dos partes integradas de la atencién que requiere el
paciente.

Asi, con respecto a servicios sociales, para la mayoria de los casos
(nivel 1) la estrategia seria inversion en voluntariado y en servicios de
prevencion; para el nivel 2 (15%) cuidados en el hogar de alta calidad y apoyo
a los cuidadores; para el nivel 3 (5%): dar apoyo a individuos, con mas

necesidades en el hogar, separados de la residencia permanente.25

Este modelo considera como elemento clave para la mejora de la
eficiencia, la integracion sociosanitaria y pone un énfasis especial en la
reorganizacion de los recursos, mas que en el incremento de los mismos, y en
el autocuidado y la gestién de los ciudadanos de su propia salud, con el fin de

conseguir una adecuada atencion del paciente crénico.’
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FIGURA 15: Modelo de estratificaciéon del King’'s Fund

Piramide definida por el King's Fund en el Reino Unido

Vision social Vision sanitaria

Asistencia domiciliaria Pacientes cronicos complejos:
a personas con alto nivel mejorar su situacion. Prevenir
de dependencia del caso hospitalizacion

Soporte a cuidadores. Pacientes cronicos de mayor
Servicios de ayuda Nivel 2 riesgo. Intervencion especifica.
a domicilio Gestion de la Diagnostico precoz
enfermedad

| InverFslgn en | 80% ‘de los pacier}tes
Vo untar}al o social. Nivel 1 cronicos. Promocion
Ser\ncms‘ ‘de Autogestion de estilos de vida
prevencion saludable
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Madrid

El King’s Fund examina recientemente en un informe*’ las tendencias
recientes del gasto en servicios sociales dirigido a las personas mayores y
resume la evidencia acerca de la interdependencia de estos recursos con los
del NHS. Destaca el impacto que tiene el programa Partnership for Older
People Projects en la utilizacidn de los servicios y en consecuencia en el coste:
Las estancias en hospitales de estas personas se reducen un 47% y el uso de
servicios de emergencia un 29%. Dicho cambio tuvo un impacto en los costes,
con una reduccioén total de 123 libras (140,5 EUR) por persona durante un

periodo de seis meses.
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.

57



1.2.4.3. EVERCARE.

Es la piedra angular de uno de los mas extendidos programas de
coordinacion de atencion sanitaria de los Estados Unidos, se fundé en 1987 por
parte de dos enfermeras de practica avanzada en Minnesota, con mas de
100.000 individuos actualmente de alta a lo largo de 35 estados. Este modelo
incluye planes de salud destinados al entorno comunitario, cuidados

residenciales, atencidn en hospicios y apoyo a cuidadores. *84°

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 atenciéon 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 actuan como agentes clinicos, colaboradores,
educadores de pacientes, coordinadores y consejeros. Solo un tercio del

tiempo de trabajo es dedicado al cuidado directo de pacientes.‘r’0

- Se facilita el cuidado sanitario del modo y en el contexto menos

invasivos. '°

- Las decisiones se apoyan en datos registrados mediante el uso de

plataformas.

El primer paso del modelo es la identificacion 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
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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. °'2

En el modelo Evercare, profesionales de enfermeria dirigen vy
proporcionan cuidado con especial atencion al bienestar psicosocial.
Profesionales de medicina participantes, deben tener experiencia vy
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
deteccidon temprana y programas de seguimiento con equipos que actuan 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 y de consumo de medicamentos ademas de presentar un

97% de satisfaccion por parte de familiares, cuidadores y profesionales °* °* °

No obstante, existen criticas en la bibliografia hacia este tipo de sistemas. >>*°

A la vista de este éxito en los EE.UU, en 2003 el Servicio Nacional de
Salud Britanico (NHS) decidié probar el modelo Evercare en 9 Fundaciones de
Atencién Primaria.®” ®® Un analisis preliminar identificé una poblacién de gran
riesgo que incluia a pacientes con dos o mas ingresos hospitalarios durante el
afno anterior. Este grupo representaba el 3% de la poblacién de mas de 65
afos, pero significaba el 35% de los ingresos hospitalarios no programados
para esa banda de edad. Sorprendentemente, muchos de estas personas no
estaban siendo tratados de un modo activo por el sistema: sélo el 24% de ellos
estaban registrados como casos por el personal de enfermeria del distrito y

s6lo un tercio de ellos eran conocidos por los servicios sociales. Curiosamente,
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el 75% de la poblacion de alto riesgo vivia en la comunidad y solo el 6% y 10%
en residencias de mayores y centros de cuidado geriatrico, respectivamente. El
uso de una version adaptada del Evercare con atencién a la comunidad en el
NHS, y las diferencias entre los contextos de cuidado sanitario en los Estados
Unidos y Reino Unido, puede haber conducido a lo que parecian resultados
muy diferentes. Una evaluacion formal a través de experimentos pilotos no
mostrd una reduccidn de los ingresos hospitalarios urgentes, de las estancias
hospitalarias medias, ni de la mortalidad®®. Sin embargo, la evaluacién si
presenta muchos problemas®, y el aparente fracaso del programa Evercare en
Inglaterra puede deberse simplemente a que no ha habido tiempo suficiente
para llevar a cabo el programa por completo (transcurrieron varios anos en los
Estados Unidos hasta que se consiguieron reducir los ingresos hospitalarios) o
porque no se seleccionaron al conjunto de pacientes del modo adecuado. A
pesar de los fracasos, el NHS ha mantenido la gestion de casos de personas
ancianas fragiles con enfermedades crénicas complejas. Esto puede ser, en
parte, porque la evaluacion cualitativa elaborada por el mismo grupo
independiente que prepard el estudio cuantitativo mostré que el programa
gozaba de gran aceptacion tanto entre pacientes, personas cuidadoras, como

entre profesionales de enfermeria y de medicina implicados®'.
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FIGURA 16: Papel de enfermeria en el modelo Evercare.
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Fuente: Adapting the Evercare Programme for the National Health - The Role of the Nurse®

2003 http://www.natpact.info/cms/9.php

En el mundo desarrollado se ha optado por la opcién global, horizontal,
de desarrollo de una Atencion Primaria fuerte, mas que por una opcion
selectiva, de desarrollo de programas verticales, que soélo ha triunfado en
EE.UU. La longitudinalidad es la caracteristica fundamental de la Atencion
Primaria, y es el seguimiento del paciente en el conjunto de problemas que le
afectaran en la vida. Los programas de gestion de enfermedades buscan la

mejora de la coordinacion entre niveles, muy deficiente en general. Los
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médicos de Atencion Primaria, pueden unir su vision del paciente individual en
su entorno familiar y cultural con la vision 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.

1.2.5.-Estratificacion de riesgo:

El envejecimiento progresivo de la poblacion con el aumento
consecuentemente de las enfermedades cronicas que ocasionan un aumento
del gasto sanitario esta ocasionando una busqueda de nuevas vias para
controlarlo, se ha visto que la mejora de la conexion entre las redes sanitaria y
social y un enfoque preventivo de las enfermedades crénica que eviten riesgos
como el reingreso hospitalario es posiblemente una de las mejores soluciones

para este problema.

Un elemento basico dentro de las estrategias de abordaje a los
pacientes cronicos es la implantacion de un sistema de estratificacion de la
poblacion en base a modelos predictivos unido al establecimiento de

intervenciones efectivas.

Estratificar, sirve para seleccionar subpoblaciones con diferentes niveles

de riesgo y con perfiles de necesidad diferenciados.??

No todos los pacientes cronicos son iguales y no todos los pacientes
necesitan lo mismo; la correcta identificacion de los pacientes mas complejos
resulta fundamental para lograr satisfacer sus necesidades sociosanitarias.'

Podemos distinguir distintos tipos de sistemas, basados en:

- Modelos demograficos: Su principal ventaja es su simplicidad, aunque

estos modelos tiene un poder de prediccion bajo y sélo consigue explicar
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entre el 2,5 % y el 5 % de variabilidad del coste. Intentan introducir
variables explicativas para predecir el gasto sanitario, por ejemplo

geénero y edad.

Modelos que incluyen gastos pasados. El gasto pasado junto con
variables demogréaficas llegan a explicar el 10% de la variabilidad del
gasto. Su mayor inconveniente para ser utilizado como elemento de
financiacion es que cuanto mayor sea el gasto incurrido en un ano
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.

Modelos basados en diagnésticos. Estos modelos combinan variables
demograficas, con la categorizacion de los diagnosticos registrados por
los clinicos, clasificando a las personas en niveles de comorbilidad y
consumos de recursos. Estos modelos presentan ventajas respecto a los
anteriores, pues resultan mas dificiles de manipular y que generen

incentivos inapropiados. Algunos ejemplos son ACGs y DCGs.

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

en diagndsticos.

Modelos basados en encuestas de salud. Las variables explicativas
que se incorporan en estos casos pueden ser estado de salud, calidad
de vida y atencion sanitaria recibida. El poder de prediccidn no es
superior a los modelos basados en diagnésticos. Ademas, plantea las

dificultades propias de la utilizacion de encuestas, como son, su coste
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muy elevado o la existencia de sesgos que afecten a la fiabilidad de

determinadas respuestas.

- Modelos que emplean variables socioeconémicas. Aunque es
conocida la relacién 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
estratificacion de pacientes. Habitualmente no se dispone de informacién
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 estar justificada
con el objetivo de garantizar la equidad de la atencidn a las poblaciones
mas desfavorecidas, en la practica, como se comprueba en analisis
realizados en el Pais Vasco (O+berri, datos no publicados), el aporte de
las variables socioecondmicas a la capacidad explicativa de los modelos

que ya incluyen variables clinicas no se muestra muy relevante.

Podemos identificar seis caracteristicas para clasificar los modelos de

prediccion de riesgos:

1.- Finalidad. Una aplicacion destacada de este modelo es la
identificacion de individuos con determinados perfiles de riesgo (case finding en
la literatura inglesa), aunque se ha utilizado también como herramienta de
ajuste para la financiacién y contratacion de servicios, la distribucion de

recursos entre territorios o el pago a proveedores.

2.- El evento que tratamos de predecir: El riesgo al que hacemos
referencia corresponde a un acontecimiento concreto, que puede ser, citando
algunos de los mas wusuales: ingreso urgente 0 no programado;
institucionalizacién; reingreso; muerte; determinado nivel de consumo de

farmacia o gasto sanitario.
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3.- Las fuentes de datos que utilizamos. La disponibilidad de
informacion es un tema clave. Basicamente podemos distinguir entre
informacion rutinaria disponible en las bases de datos administrativas y clinicas
e informacién 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.

Con la llegada de la Historia Clinica Electréonica (HCE) mucha
informacion clinica relacionada con el paciente ha sido registrada y codificada y
es atribuible y explotable a nivel de paciente; la interconexién de registros
procedentes de los diferentes ambitos asistenciales, puede proporcionar

informacion de gran riqueza para este fin.

4.- La disponibilidad de datos nos va a determinara que variables
explicativas van a ser introducidas en el modelo, I6gicamente siempre que
aporten valor al mismo. La seleccion de las variables no solo debe establecerse
en funcion de criterios estadisticos, sino que deben tenerse en cuenta otros
factores, como son su transparencia, facilidad de interpretacion de resultados,
resistencia a la manipulacion de los datos o flexibilidad para adaptarse a los

cambios organizativos de los sistemas sanitarios.

5.- El periodo sobre el cual predecimos el riesgo, habitualmente el

afo proximo.

6.- El tipo de técnica estadistica que se utiliza. Por simplicidad,
interpretabilidad y calidad de los resultados obtenidos, se escoge

preferentemente la regresion lineal o logistica.
La estratificacion de los pacientes permite un abordaje de forma
poblacion y proactiva. Con ello se intenta identificar paciente en riesgo de que

en un futuro tengan posibilidad de enfermar y poder actuar de forma preventiva
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para evitar el impacto de estos eventos cronicos. Estos modelos se comportan
como una pantalla de “radar” para identificar a estas subpoblaciones y
posteriormente actuar sobre ellos en modelos de atencidén especificos, por

ejemplo, antes de que se produzca una hospitalizacion potencialmente evitable.
Hay enfoques alternativos que sintetizamos a continuacion:

1.- Identificaciéon en base a criterios. Estas técnicas son populares en
el ambito clinico por su caracter intuitivo, pero la literatura muestra que es poco
eficiente seleccionar subpoblaciones en base soélo a criterios. Este método
sufre de sesgos de seleccion y de problemas de regresion a la media®, es
decir, son modelos que describen una situaciéon extrema durante un afo, pero
que no suele repetirse el siguiente, siendo el resultado habitual trabajar con
subgrupos de poblacion 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.*?

2.- Identificacion en base a conocimiento clinico. El conocimiento,
técnicas y experiencia de los clinicos les permiten una identificacion acertada
de los pacientes complejos actuales, pero no tanto predecir quienes seran de

alto riesgo en un plazo de tiempo futuro. >°

3.- Combinacion de modelos predictivos y conocimiento clinico. Los
estudios mas recientes® indican que esta combinacién puede ofrecer los
mejores resultados, en concreto cuando se filtran las salidas del modelo con el
criterio de los médicos de Atencion Primaria. Aunque este ultimo enfoque
resulta muy atractivo su superioridad esta pendiente de ser comprobada en
futuros estudios de investigacion.

Con la identificacion de estos factores se han desarrollado herramientas
de evaluacion y cribado par la detencion de pacientes mayores con alto riesgo
de hospitalizaciones como Identyfication of Seniors At risk, Emergency

Admission Risk Likekihood Index, Probability of Repeat Admissions Tool,
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Patients At Risk for Rehospitalization o The Community Assessment Risk
Screen (CARS) de Shelton.®®

1.2.5.1.- Experiencias Internacionales de Estratificacion: %

1.2.5.1.1.- Experiencia en Estados Unidos:

Entre los instrumentos predictores mas conocidos estan Adjusted
Clinical Groups (ACG), Diagnostic Cost Groups (DCG) y Clinical Risk Groups
(CRG).

Los tres fueron disefiados en USA y son sistemas robustos desde el
punto de vista estadistico y versatiles 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 realizara una poblacién y ofrecen, para
cada individuo, una estimacion prospectiva del volumen de recursos sanitarios

que requerira el afo siguiente.

En sus versiones mas recientes combinan informacion procedente de
diagndsticos, prescripciones, coste previo y utilizacibn de algunos

procedimientos.

Estos modelos sofisticados que incluyen informacion diagndstica y otras
variables han reemplazado en la practica a modelos previos basados solo en
datos demograficos o de utilizacion por su bajo poder de prediccion.

a) Adjusted Clinical Groups ACG-PM

Es un sistema desarrollado por investigadores de la Universidad Johns

Hopkins que emplea informacién procedente de diagndsticos, prescripciones,

algunos procedimientos relevantes y coste sanitario.
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Los ACGs son 94 categorias auto excluyentes, en las que cada persona
es clasificada a partir de su edad, sexo y la combinacion de diagnosticos que le

fueron asignados durante 12 meses.

Ademas, los diagndsticos se clasifican también de otros 3 modos:

- en 264 Expanded Diagnosis Clusters (EDCs) en funcion de las

caracteristicas clinicas de dicho problema de salud;

- HOSDOM, que identifica patologias con alto riegos de hospitalizacién en el

afno posterior;

-y marcador de fragilidad médica, que es una variable dicotémica para

senalar esta condicion.

Por otro lado, los farmacos se clasifican en 69 Rx-MGs, en funcién de
las patologias que pueden identificarse a partir de los mismos. Se considera
que un paciente ha recibido un numero elevado de farmacos genéricos, cuando

el recuento anual de los mismos es superior a 12.

No todos estos grupos son incluidos como variables en los modelos
predictivos, sino que incluyen 180 para diagndésticos (34 categorias para ACGs,
101 EDCs, 4 categorias para n° de HOSDOM y marcador de fragilidad) y 65
para prescripciones (64 Rx-MGs, numero elevado de farmacos genéricos).

El sistema ofrece predicciones en base a la calibracién realizada por los

autores del case- mix (valores out-of-the-box), en dos modelos que son
diferentes para poblaciones de edad inferior o superior a 65 afios.
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b) Diagnostic Cost Groups (Verisk Health’s DxCG
DCG_Methodology)

Fue disefiado por investigadores de la Universidad de Boston y
contiene un conjunto de modelos predictivos diferentes, en funcién de las
variables explicativas a utilizar (edad y sexo, diagndsticos, 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).

En los modelos predictivos, con el fin de disminuir la proliferacién
excesiva de codigos por paciente y las variaciones provocadas por los habitos
de codificacién de los distintos proveedores, los grupos de diagnosticos y
prescripciones sufren un proceso de jerarquizacién, en funcion del cual solo se
escogen las categorias que capturan la manifestacion mas relevante de cada

problema de salud de un paciente.

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 cddigos 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

funcién de sus caracteristicas y la combinacién de otros diagndsticos, se

establece un nivel de severidad.
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- Finalmente, cada paciente es clasificado en un unico CRG a partir de la
combinacion de grupos de diagnésticos. 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, 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.

Por otra parte, pueden existir dudas en cuanto a la validez y aplicabilidad
de estos instrumentos en nuestro medio. Aunque diversos estudios han
comprobado la capacidad de los case-mix basados en diagnosticos para
explicar la utilizacion retrospectiva de recursos sanitarios en Espafia y otros
paises, son mas escasas las referencias a su empleo como instrumentos

predictivos en un sistema nacional con las caracteristicas del nuestro.

En el Pais Vasco se ha desarrollado un proyecto de investigacic’m67 que
ha permitido comprobar que, en un sistema de salud de financiacion publica y
aseguramiento universal de la poblacion como el nuestro, pueden emplearse
los sistemas de case-mix desarrollados en USA para predecir el consumo de
recursos sanitarios. Asimismo, la utilizacion complementaria de informacion
procedente de diagndsticos y prescripciones consigue paliar algunas
limitaciones atribuibles a los sistemas de informacion en uso y obtiene mejores
resultados. EI empleo de estos sistemas posibilita, en nuestro medio, la
identificacion de personas con riesgo de requerir un gran consumo de recursos
sanitarios en el futuro y cuya situacion es potencialmente prevenible mediante

la implantacién de intervenciones proactivas.
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1.2.5.1.2.- Experiencia en Reino Unido

El uso de los modelos predictivos en el Reino Unido ha estado siempre

principalmente orientado a la busqueda de casos.

Asi, aunque existen otros modelos (RISC, HUM, SPOKE, PEONY,..), los

dos mas utilizados han sido:

- el Modelo Patients at Risk of Re-hospitalization (PARR)
-y el Modelo Combined Predictive Model (CPM).

Financiados por el Department of Health y disefiados por The King’s
Fund, su objetivo era localizar a aquellos pacientes con mas riesgo de tener

una hospitalizacion no programada en los proximos 12 meses.

Son los precursores, ademas, de los modelos predictivos PRISM y
SPARRA (SCOTTISH PATIENTS AT RISK OF READMISSION AND

ADMISSION) usados, respectivamente, en Gales y Escocia.

El modelo PARR que fue el primero en desarrollarse (afio 2005), solo
tenia en cuenta los datos de alta hospitalaria, es decir, solo podia medir el

riesgo de re-hospitalizacion.

Originalmente, constaba de dos submodelos: PARR1 y PARR2. El
primero de ellos hacia predicciones para hospitalizaciones evitables mientras
que el segundo lo hacia para cualquier tipo de hospitalizacién. El algoritmo del
PARR1 se mostro inefectivo, por lo que se decidié renovar y mejorar el
algoritmo del PARR2 dando lugar en el aino 2007 al modelo PARR++. Era muy
facil de implementar ya que desde la pagina web del departamento de salud se

podia descargar un programa para aplicarlo.
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El modelo CPM, desarrollado mas tarde (Diciembre 2006), tenia en
cuenta no solo los datos de alta hospitalaria si no también los de atencién

primaria, urgencias y los de los servicios sociales.

De esta manera, podia aplicarse a la poblacion en general, sin la
necesidad de que ya hubiera estado previamente hospitalizada, como ocurria
en el caso del PARR. Respecto a este ultimo, al contar con mas informacion de
partida, su valor predictivo era mayor. Por el contrario, su implementacion, al no

contar con un software asociado, era mas dificil.

En Gales, Health Dialog UK disefio el Predictive Risk Stratification Model
(PRISM). Basado en el CPM, al igual que él, utiliza datos procedentes de los
servicios sanitarios primarios y secundarios para determinar el riesgo de
hospitalizacion futura de un individuo. Incorpora otras variables como el indice
de privacion (medida del nivel socioecondmico del area censal del paciente) y
presenta como gran novedad la posibilidad de consultar sus resultados

mediante una herramienta online.

En Escocia el modelo Scoftish Patients at Risk of Readmission and
Admission (SPARRA) fue desarrollado por el Information Services Division
(ISD). Es una evolucion del PARR que ademas de los datos del alta
hospitalaria utiliza datos de prescripciones asi como informacion recogida por
los servicios de salud mental, por lo que al predecir el riesgo de re-
hospitalizacion también se tiene en cuenta la posibilidad de ingreso en un
hospital psiquiatrico. El modelo SPARRA, en constante desarrollo por el ISD,
ha incorporado recientemente, al igual que el PRISM, una herramienta online

para su consulta.

No podemos terminar la exposicion de las experiencias en el Reino
Unido sin hacer una referencia a The Nuffield Trust.®® Esta organizacién ha sido
la principal valedora y difusora de los modelos predictivos en las islas
britanicas, con una labor de investigacion y divulgacion, que incluye articulos,

guias de referencia y el disefio de dos nuevos modelos:
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Person-based Resource Allocation (PBRA): Es una herramienta que
ayuda a predecir el coste hospitalario por paciente en el proximo afo. Ha sido
utilizado por el sistema de salud inglés a la hora de distribuir recursos entre las

distintas areas de salud.

PARR-30: Predice el riesgo de re-hospitalizacion de un paciente en los

30 dias siguientes a su alta hospitalaria.
1.2.5.1.3.- Experiencias en el Sistema Nacional de Salud espairiol

Existen ya un numero considerable de publicaciones, evidencias y
buenas practicas en la elaboracion de modelos predictivos para identificar

pacientes créonicos con mayor riesgo en el SNS.

Por ejemplo, en el trabajo realizado por la “Agencia d’Avaluacio,

Informacio i Qualitat®®

del Departament de Salut en Catalunya se expone en un
anexo una relacion muy detallada de modelos y trabajos relacionados con la
estratificacion (AIAQS, 2010), también son destacables los trabajos del SSIBE
en Baix Emporda, en la Comunidad Valenciana con el uso del instrumento
CARS vy la experiencia del Hospital de La Fe, o el proyecto desarrollado en
Euskadi dentro de su Estrategia de Atencién a la Cronicidad. A continuacion

describimos una serie de experiencias seleccionadas.
a) La experiencia de estratificacion del Baix Llobregat
En la comarca del Baix Llobregat en el area Hospital Viladecans con los
7 EAP de referencia de las ciudades de Castelldefels, Gava, Viladecans y
Begues se llevo a cabo una experiencia de estratificacion.
El objetivo era estudiar los factores de riesgo y la probabilidad de

ingreso y de reingreso hospitalario no programado en la poblacion atendida en

atencion primaria (AP) de esta area geogr.élfica.70 Este trabajo se basé en la
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experiencia de Jeniffer Dixon publicada en la revista BMJ en el afio 2006 "' y en

el modelo SPARRA desarrollado en Escocia ya hace mas de 5 afios. "

Se realizé un disefo 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 clasificacion internacional de enfermedades
102 edicioén, CIE-10) y el consumo de recursos sanitarios en los 2 afios previos
(visitas, dispensacién 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.

La muestra final incluyé 174.400 individuos. Se contabilizaron 3.494
(2,0%) ingresos; 440 (0,3%) individuo reingresaron a los 180 dias. La mayoria
de variables de morbilidad y utilizacion de servicios fueron mas frecuentes
entre los que han ingresado y reingresado respecto del total de la poblacion.
Los factores asociados al ingreso no programado durante 2008 fueron: ser
hombre; tener 45-64 afios 0 = 65 afios respecto de los mas jovenes; y tener los
diagndsticos de diabetes insulinodependiente (ID), diabetes no ID, cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, enfisema o enfermedad pulmonar obstructiva

cronica (EPOC). Los factores con mayor poder predictivo han sido haber
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ingresado de manera no programada = 2 veces en el afio 2007 (OR=35,33;
IC95%=24,2-51,3) y la estancia acumulada de = 9 dias en el afo 2007
(OR=16,97; 1C95%=12,07-23,87). El area bajo la curva Receiver Operating
Characteristic (ROC) del modelo de ingreso no programado tenia un valor de
0,83.

Ser hombre, de 45-64 afios 0 = 65 afos respecto a los mas jovenes,
tener diagnosticos de diabetes ID, insuficiencia cardiaca, enfisema o EPOC,
haber recibido la dispensacion de = 4 medicamentos, haber ingresado = 9 dias
y haber ingresado = 2 veces en 2007 han sido los factores asociados al
reingreso hospitalario a los 180 dias del ingreso indice. Los factores con mas
poder predictivo fueron tener = 65 anos (OR=19,1; 1C95%=12,7-28,9) y haber
ingresado = 2 veces por ano (OR=22,0; 15,5-31,4). El area bajo la curva ROC

del modelo predictivo de los reingresos no programados fueron 0,93.

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 aplicacion
de los modelos elaborados podria tener un impacto potencial en la practica
diaria en la atencion sanitaria a los individuos con alto riesgo de ingreso y/o

reingreso.

b) Experiencia de estratificacion en el Hospital de La Fe de Valencia

La implantacién, en el Hospital de la Fe de Valencia, de un Programa de

Gestidon de Casos para la atencién innovadora de los pacientes cronicos de alta

complejidad requeria de un modelo predictivo que:
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1) Identificara y asignara riesgo a aquellos pacientes con alta
probabilidad de episodios de descompensacion en el corto/medio plazo y por
tanto fuera capaz de capturar la mayoria de los pacientes con mayor afectaciéon

y que por tanto consumiran mas recursos sanitarios no planificados.

2) Su construccidn fuera simple, facilmente replicable y usara una

seleccion muy reducida de variables disponibles. ?* 73

Con tal de ser capaces de explicar las estancias no planificadas de
enfermos crénicos se han utilizado 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:
a) de Paciente: sexo, edad.
b) de Consumo: dias de estancias (no planificadas), n° visitas
urgentes, n° consultas externas.
c) Clinicas: indicadores de enfermedad basados en CIEOMC vy

CCS, indice de cronicidad CCl, indices de Charlson y de Elixhauser.

El modelo final ha resultado ser altamente predictivo (ROC = 0.87, con
variable dependiente [n°® dias de estancias no planificadas] > 10). Permite
identificar los pacientes que seran responsables del 64% del consumo de
estancias no planificadas predecibles en nuestro Hospital en los proximos 12
meses y es capaz de explicar el 36% del consumo no planificado con un 5% de

la muestra.

Los pacientes cronicos complejos incluidos en el nuevo programa de

atencion se mantuvieron mas estables, con mejor calidad de vida, alto grado de
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satisfaccion y redujeron en un 80% (IC 95% 0,19-0,22) su consumo de
recursos hospitalarios no planificados.
c) Aplicacion del modelo CARS en la Comunidad Valenciana?*™
The Community Assessment Risk Screen (CARS) se trata de una
herramienta de estratificacion de riesgo desarrollada por la University of
Wisconsin School of Medicine junto con el Care Services of the Carle Clinic
Association (lllinois), que puede cumplimentarse de forma automatica y sencilla

ya que la informacién que se requiere esta disponible en los sistemas de

informacion sanitarios.

El CARS se trata de un cuestionario breve (de sélo tres items:
diagnosticos (enfermedades cardiacas, diabetes, infarto de miocardio, ictus,
EPOC, cancer), polifarmacia y hospitalizaciones o visitas a urgencias en los
ultimos 6 meses-); facil de administrar, puede ser cumplimentada por personal
meédico o de enfermeria a través de entrevistas personales o telefonicas con los
pacientes, o consultando la historia clinica; y ofrece una prevision a 12 meses,

que es el periodo mas comun para que se produzcan reingresos hospitalarios.

La puntuacion total se obtiene sumando los puntos de cada pregunta
con un rango de 0 a 9. Considerandose como riesgo alto una puntuacion mayor

oigual a 4.

Su eleccién como instrumento de estratificacion viene dada porque la
informacion que requiere esta disponible en los sistemas de informacién
sanitarios. El CARS puede ser cumplimentado de forma automatica conectando
las diferentes bases de datos clinico-administrativas relacionadas con atencion
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.

Para la aplicacion del modelo CARS se ha realizado en los

Departamentos de salud 6, 10 y 11 de la Comunidad Valenciana un estudio de
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cohortes retrospectivo.®® La muestra fueron 500 pacientes de 65 afios 0 mas
que fueron atendidos en el sistema sanitario valenciano en 2008 y 2009. Los
datos procedian de SIA-Abucasis y CMBD, y fueron contrastados con
profesionales de los centros. La variable resultado fue el ingreso durante el
20009.

Como resultados obtuvieron que la puntuacion CARS y la edad estan
relacionados de forma positiva y lineal (CARS r= 0.09; p<0.05), los niveles de
riesgo estan significativamente relacionados con el ingreso hospitalario futuro
(p<0.001) y existen diferencias significativas entre el numero de dias de
estancia hospitalaria por grupos de riesgo (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 Diagnostica = 0,67), pero tiene un valor predictivo positivo de

0,24. Por los que es una herramienta muy sensible pero poco especifica.

Como conclusiones del estudio la herramienta CARS original no
identifica adecuadamente a la poblacion con alto riesgo de reingreso, pero si
fuese revisado y mejora s valor predictivo positivo, podria ser incorporado en
los sistemas informaticos de atencidén primaria, siendo util en el cribado y la

segmentacion inicial de la poblacién de pacientes crénicos.

En el programa Valcronic, se ha incluido una marca relativa al nivel
CARS en Abucasis.

El CARS se puede utilizar en el sistema sanitario, con las limitaciones
propias del instrumento, y se podria incorporar en los sistemas informaticos
siendo util en el cribaje inicial de pacientes cronicos con riesgo de reingreso
hospitalario. No obstante, tras el primer cribaje todos los pacientes clasificados
de ‘riesgo’ deben someterse a una nueva evaluacion clinica en profundidad

para reducir la incidencia de falsos positivos.
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d) La experiencia de estratificacion de Osakidetza "’

En el Pais Vasco la estratificacion poblacional comenzé6 en el afio 2009,

como un proyecto de investigacion.

Su objetivo era establecer la capacidad de modelos estadisticos
basados en variables demograficas, socioecondémicas, 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 las enfermedades
que padecen, se recurrid a los diagnosticos, procedimientos y medicamentos

prescritos que constaban en nuestros 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) de la Universidad Johns
Hopkins, que ofrece una estimacion prospectiva de su consumo de recursos
sanitarios de cada persona y permite una identificacion agil de los problemas
de salud que presenta. Esta informacién esta siendo empleada para
seleccionar poblaciones diana que pueden beneficiarse de programas de
gestion de casos, gestion de patologias y actividades preventivas. El score de
riesgo de cada paciente esta incluido en la historia clinica de atencion primaria,

existiendo alertas para los profesionales sanitarios que les facilitan el
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reconocimiento de los pacientes susceptibles de beneficiarse de programas o

intervenciones concretas.

La adopcién de un enfoque de salud poblacional es un paso
indispensable para reorganizar la asistencia sanitaria, adaptandola al nuevo
contexto epidemiolégico, donde predominan los problemas cronicos de salud.
La estratificacion 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
poblacién de toda una CCAA e integrar la informacion resultante en la practica

clinica.
c) El proyecto PROFUND %77

El proyecto Profund, llevado a cabo por el grupo de trabajo Paciente
Pluripatolégico y Edad Avanzada de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna
es un estudio prospectivo multicéntrico, en el que participan 36 hospitales de
toda Espafa y para el que se han reclutado 1632 pacientes pluripatologicos.
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 aplicacion software para el calculo del riesgo de

muerte y de deterioro funcional en pacientes pluripatologicos.
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1.3.- TELEMEDICINA:

1.3.1 Definicion:

En la década de los 70 con el desarrollo de la tecnologia (ordenadores,
internet, moéviles, etc.), surge el término de telemedicina, como una forma de
luchar contra las barreras geograficas aumentando la accesibilidad a la

sanidad, especialmente en las zonas rurales o en los paises en desarrollo.”®

Aunque definir la telemedicina puede parecer sencillo, es una tarea

complicada ya que pueden considerarse muchas definiciones y matices.”®

Telemedicina significa medicina a distancia mediante recursos
tecnologicos que optimizan la atencidon médica ahorrando tiempo y costes y

aumentando la accesibilidad.

La OMS® (Organizacion Mundial de la Salud) la define como: “El
suministro de servicios de atencion sanitaria, en los que la distancia constituye
un factor critico, por profesionales que apelan a las tecnologias de la
informacion y la comunicacién con objeto de intercambiar datos para hacer
diagndsticos, preconizar tratamientos y prevenir enfermedades y heridas, asi
como para la formacion permanente de los profesionales de atencion de salud
y en actividades de investigacion y evaluacion, con el fin de mejorar la salud de

las personas y de las comunidades en que viven” 8

Existen en la actualidad diversas divisiones provenientes de la union
entre la tecnologia de la informacion y la telecomunicacion que puede
complicar el concepto y la definicion de la telemedicina, entre ellos destacan a
parte del término de la telemedicina, la telesalud (telehealth), el telecuidado

(telecare) y la e-salud (e-health): ®

- Telesalud: su definicion se orienta al uso de las tecnologias para

transferir informacion en salud que permite administrar servicios
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clinicos, administrativos y educativos. Es un término que esta

cogiendo fuerza debido a su contexto clinico.

- Telecuidado: se refiere al uso de las tecnologias de la informacion y
telecomunicacién para transferir informacion médica para el

diagnostico y terapia de pacientes en su lugar de domicilio.

- E- salud: se define como el uso de las tecnologias para conocer las
necesidades de los ciudadanos, pacientes, profesionales de la salud,
proveedores de servicios en salud y legisladores con respecto a la

prestacion de los diferentes servicios en salud.
1.3.2.- Tipos de Telemedicina:
A lo largo de los afios con la evolucidon simultanea de la medicina
y la tecnologia han ido apareciendo y desarrollandose diversos tipos de

telemedicina,  a continuacién se describen los 4 mas importantes:

1.- Teleconsulta: Se trata de la busqueda de informaciéon médica

o asesoramiento utilizando las tecnologias de informacion vy
telecomunicaciéon. Puede ser utilizada tanto entre profesionales
como entre medico y pacientes. En la actualidad es el tipo de
telemedicina mas usada representado aproximadamente el 35% del

uso total de la telemedicina.

Por otro lado la interaccion de la comunicacién podemos

considerar que puede ser de dos tipos: sincrénica o asincrénica® 8

85, 86

a) Teleconsulta asincronica (conocida en ingles como “store-and-

forward”, es decir, “almacenar y enviar”): Se envia informacion
clinica que es asesorada tiempo después. Una de las

principales ventajas radica en que las partes involucradas no
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tienen que estar presentes en la transferencia de la
informacion, ademas otra ventaja es que es econdomico. Esta
modalidad es la mas utilizada en la actualidad. Se utiliza en
situaciones no  urgentes. Ejemplo: imagenes de
teledermatologia enviadas por email, teleoftalmologia,

teleneurologia.

b) Teleconsulta sincronica (o en tiempo real): en este caso la

comunicacion se realiza en tiempo real, requiere disponibilidad
simultdnea de los profesionales que intervienen, establecer
agendas conjuntas, utilizando en ocasiones sofisticadas

tecnologias (telefonia, videoconferencia, chats...).

Este tipo de consultas en tiempo real plantean grandes
ventajas en cuanto a conseguir diagnosticos rapidos, mayor
compenetracion entre pacientes y profesionales de la salud
pero como principal desventaja esta los altos costos que

necesita.

La telemetria permite la transmisibn en tiempo real de
informacion clinica entre la que destaca la valoracion
fisiologica (presion sanguinea, pulso, saturacion de oxigeno) y
el desarrollo de examenes clinicos con la electrocardiografia

permitiendo una mejor monitorizacion.

2.- Teleeducacion: se define como el uso de la tecnologia para la

practica educativa médica a distancia. En la actualidad, diversos
estudios indican que los profesionales de salud para mejorar su
practica y sus conocimientos en su gran mayoria utilizan la
tecnologia basada en internet y la videoconferencia. Ademas es una
forma de reducir costes, tiempo de viaje y de ausencias del personal

sanitarios que producen programas educativos presenciales.
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Dentro de la teleeducacion se distinguen:

a) La teleeducacion a partir de la teleconsulta: un medico experto

0 asesor brinda ayuda a la consulta planteada por un médico

no experto.

b) La educacion clinica via internet: usando internet se accede a

diversas bases de datos con articulos y libros médicos.
Ejemplo: Medline, Cochrane, La libreria nacional de Medicina
en Estados Unidos, Libreria Nacional Electrénica en Salud del

Reino Unido

c) Los estudios académicos via internet: Desarrollo de cursos y

practicas virtuales en donde los participantes son evaluados y

calificados.

d) La educacion publica via telemedicina: Se enfoca a la
educacion médica que se brinda a la comunidad en multiples

temas relacionados con la salud publica.

3.- Telemonitorizacién: Se define como el uso de las tecnologias

de informacién y telecomunicacion para obtener informacion de rutina
o especial con respecto a los pacientes. Permite obtener y monitorear
las variables fisiologicas, biométricas, resultados de examenes,
imagenes y sonidos del paciente con la finalidad de decidir cuando y

cdémo realizar un ajuste de tratamiento.

4.- Telecirugia: Es el desarrollo de cirugia donde el cirujano no

esta presente realizandose la manipulacion a distancia utilizando
dispositivos tele-electronicos. El objetivo principal es proveer de
cirugia a pacientes que por circunstancias de inaccesibilidad no

pueden ser atendidos dentro de los estandares normales de salud.
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Existen dos tipos de telecirugia, la primera seria la teleeducacion o
telemonitoring, donde un cirujano especializado brinda asistencia a
distancia a otro cirujano durante una intervencidn quirurgica, la
segunda seria una cirugia telepresencial, en ella cirujanos
especialistas realizan la intervencidn quirurgica a distancia utilizando
brazos robédticos, micro-camaras, laser, ecografias y tecnologia

punta.

Con todo lo anterior expuesto podemos concluir que las aplicaciones de

la telemedicina pueden ser multiples, ya sean en tiempo real, modo sincronico,

o en tiempo diferido, modo asincroénico:

78, 87, 88, 89

Procesos asistenciales: teleconsulta (teleradiologia (es la aplicacion

mas extendida, practicamente todos los hospitales y centros médicos
la usan de una forma u otra para que los radidlogos puedan informar

las imagenes sin necesidad de estar presentes)®

, cirugia robdtica,
teledermatologia, retinografia, telepsiquiatria,  monitorizacion,
urgencias, unidades hospitalarias a domicilio, etc...)

Apoyo a la comunidad asistencial: transmision, informacion de

analitica, historia digital compartida, etc.

Informacién de usuarios: acceso a documentos, buscadores web,

consultoria electronica, etc.

Formacién de profesionales: bases documentales (guias de practica

clinica), trabajo colaborativo en investigacion, trabajo en grupo
(videoconferencia, coordinacion de tareas, revisiones cruzadas o

sesiones clinicas virtuales), simulacion virtual, etc.
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1.3.3.- Beneficios de la Telemedicina: *> *°

La Utilidad de la Telemedicina ha quedado ampliamente demostrada en
muchos ambitos con importantes beneficios socioeconémicos para pacientes,

familias, profesionales de la salud y sistemas de salud.”®

Por un lado el acceso e intercambio de informacion médica, ha

contribuido al mejoramiento intelectual de los profesionales asi como el
aprendizaje por parte de la poblacién con respecto a la salud y enfermedades.
Por ejemplo: Pubmed, Medlars, Hinari. Este acceso a la educacion continuada
ha contribuido a un acercamiento por parte de los sanitarios a fuentes

académicas consiguiendo actualizar y mejorar sus conocimientos médicos.

Ademas en las zonas rurales alejadas y con necesidades de servicio se
ha comprobado un gran beneficio al aplicarse programas de telemedicina,

consiguiendo un acceso uniforme en las prestaciones sociales

independientemente del lugar de procedencia, disminuyendo la migracion de la

poblacion.

La aplicacion de la telemedicina también ha contribuido a disminuir los
costos tanto para los paciente como para los profesionales y hospitales, ha
mejorado el acceso consiguiendo una descentralizacién de los servicios, se
dispone rapidamente y de forma sencilla y eficiente de segundas opiniones
incrementado la eficiencia de los profesionales y da oportunidad para

monitorear las condiciones de los pacientes desde sus hogares. 81

Como resumen, dependiendo de quiénes sean los beneficiarios de las
ventajas potenciales que aporta la telemedicina, podemos dividir las ventajas
en: %

- Ventajas para los pacientes: diagndsticos y tratamientos mas rapidos;

reduccion del numero de examenes complementarios; atencion

integral, es decir, sin perder la calidad en ningun eslabén de la
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cadena asistencial; evitar el inconveniente de realizar traslados

innecesarios.

- Ventajas para Ilos médicos de Atencion Primaria: nuevas

posibilidades de efectuar consultas con especialistas; mas elementos
de juicio a la hora de adoptar decisiones; posibilidad de evitar los

inconvenientes de los desplazamientos.

- Ventajas para los hospitales: reduccion del peligro de pérdida de

exploraciones complementarias; diagnosticos y tratamientos mas
rapidos y precisos; mejor comunicacion entre los distintos servicios;
economias en los gastos de transporte; utilizacion mas eficaz de los

equipos.

- Ventajas para el sistema sanitario: mejor utilizacion vy

aprovechamiento de los recursos; analisis cientificos y estadisticos
mas faciles; mejor gestion de la salud publica; recursos adicionales
de ensenanza para los estudiantes

1.3.4.- Limitantes de la telemedicina:

Aunque los beneficios son evidentes las limitaciones y los

inconvenientes existen: ®’

1.- Disminucioén de la relacion médico-paciente.

2.- Disminucién de la relaciones entre profesionales de salud.

3.- Tecnologia impersonal

4.- Dificultades organizacionales y burocraticas: se refiere a problemas
en la planificacion y desarrollo de la infraestructura necesaria, problemas en la

responsabilidad de mala practica médica por falta de legislacién, seguridad en
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el manejo de los datos, privacidad y confidencialidad en la relacion médico-

paciente. "®

5.- Impacto en el desarrollo profesional del personal médico y necesidad
de entrenamiento adicional: algunos profesionales temen que la telemedicina
incremente su carga de trabajo, ademas algunos la perciben como una
amenaza al rol y estatus de los profesionales médicos. Por lo que a falta de
aceptacion por parte de tanto profesionales como pacientes es unos de los

factores que puede limitar el desarrollo de la telemedicina. &

6.- Dificultad en el desarrollo de protocolos: la falta de protocolos para el
tratamiento de los pacientes por medio de la aplicacion de la telemedicina, se

ha convertido en un aspecto preocupante para los profesionales de salud.

7.- Dudas sobre la calidad de la informacion médica: la existencia de
informacion imparcial, imprecisa, confusa y erronea y la facilidad de acceder a

ella, es una preocupacion constante y en aumento.

1.3.5. | Telemedicina en Espaina ™

La evolucién de la Telemedicina en Espafa 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.

Durante los ultimos afios se ha acumulado un esfuerzo de investigacién
y desarrollo muy importante, basado fundamentalmente en los programas
europeos por lo que se dispone de recursos de conocimiento de primer nivel
con grupos de expertos altamente cualificados y experiencia de cooperacion
internacional respaldada por la disponibilidad creciente de infraestructuras de

telecomunicaciones.
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En el afo 2000 se hizo una encuesta a 98 expertos y como conclusién
se estimaba que en Espafna las aplicaciones de la telemedicina con mayor
potencial de crecimiento eran el acceso a zonas remotas y aisladas, la
comunicacion entre atencion primaria y hospitalizada y los sistemas de

emergencias y urgencias.

Al igual que en todos los paises, la especialidad médica de mayor uso es

la radiologia, seguida de dermatologia y laboratorios.

El analisis de factores impulsores senalaba la fuerza del propio mercado
de telecomunicaciones y la industria TIC y de electromedicina como los
agentes promotores mas activos, mientras que las barreras principales se
asocian con la falta de normalizacion de protocolos, la aceptacion de los

profesionales sanitarios y la viabilidad econdémica.

Ahora vamos a detallar algunos de los estudios que se han realizado en

Espana:

A) Comunidad Valenciana:

El programa Valcronic: 91,92, 93,94, 95

El Programa Valcronic se inicié en la Comunidad Valenciana en abril de
2011 en 4 centros de salud, en los departamentos de Sagunto y Elche: Centro
de Salud Sagunto, Centro de Salud Puerto Sagunto 2, Centro de Salud Elx-
Raval y Centro de Salud de Santa Pola. Posteriormente en diciembre de 2013
se incorporaron al proyecto dos centros de salud mas: Centro de Salud Elx-

Altabix y Centro de Salud Elx- San Fermin.

Se trata de un programa piloto de telemonitorizacion de pacientes
cronicos, liderado por Atencion Primaria en colaboracion con el hospital de
referencia y otras instituciones del area de salud donde participan un total de

mas de 150 profesionales.
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En el programa se han incluido pacientes con unas determinadas
patologias seleccionadas por su alta frecuentacidn en atencién Primaria
(Hipertension arterial (HTA) y Diabetes Mellitus (DM)) y por su alta frecuencia
en producir ingresos hospitalarios y descompensaciones (Insuficiencia cardiaca
(IC) y Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)). En funcion de las
distintas combinaciones posibles entre estas 4 patologias y asociado al nivel de

riesgo del paciente, se definieron 16 programas de atencién individualizada.

Los dispositivos empleados fueron: glucometro, tensiometro, bascula, y
pulsioximetro, y ademas se emplearon cuestionarios de salud para EPOC y/o
IC.

Segun de las patologias que presentara el paciente se le suministraba
uno u otro dispositivo segun las necesidades, ademas los pacientes de mayor
riesgo tenian una tableta electrénica en su domicilio que recogia via
inalambrica toda la informacion recogida en los dispositivos remitiéndose de
forma inmediata a la historia de salud electrénica (HSE) del centro de salud,
siendo uno de los puntos fuertes del programa ya que es la plataforma habitual

de trabajo de los facultativos.

En la comunidad Valenciana este programa fue posible gracias a la
existencia de una historia clinica electronica ambulatoria uUnica llamada
“‘Abucasis”, de uso tanto en Atencion primaria como especializada y a la

utilizacion de un unico numero de identificacidon poblacion para cada usuario.

La periodicidad de las automedidas eran individualizadas y dependian
de las enfermedades padecidas y del riesgo del paciente, pero normalmente

eran una vez a la semana.

En la HSE se definieron una serie de alertas para identificar de forma
automatica cuando una automedida estaba fuera del rango establecido. La
enfermera de atencion primaria era la responsable del seguimiento de dichas

alarmas mediante un protocolo de actuacion correspondiente, a la recepcion de
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las biomédicas era la que tomaba la decision de llamar al paciente, citar al

paciente en consulta, ir a domicilio o consultar con el médico.

Valcronic no es un programa para atender urgencias, sino un programa
preventivo de actuacion proactiva del equipo de atencion primaria. Se ha
desarrollado utilizando el personal propio del centro de salud en condiciones

habituales de practica clinica.

Antes del inicio del programa tanto el personal sanitario como los
pacientes recibieron una formacion especifica sobre los circuitos, programas y
dispositivos. Ademas en esta formacion a los pacientes se les incluyeron
contenidos dirigidos a mejorar el conocimiento de autocuidado. Ademas existia

un servicio técnico para resolver dudas.

La empresa encargada en el desarrollo de las tabletas fue Telefénica de
Espana S.A., en su division de e-Health. El desarrollo e implementacion de los
protocolos de intercomunicacion entre los dispositivos, las tabletas y la HSE se

realizé de forma conjunta entre los técnicos de HSE-Abucasis y Telefénica.

En noviembre de 2013 se ha realizado un estudio evaluando la
satisfaccion de los pacientes incluidos en este programa. Se realiz6 una
entrevista telefonica a los 410 pacientes incluidos en ese momento utilizando
una escala que validaron, con 7 items y 2 preguntas de control: si
recomendaria participar en el programa y si ha necesitado llamar al teléfono de
asistencia por problemas en los aparatos. Como resultados obtuvieron
conclusiones positivas que apuntaban a que las personas mayores sin
formacion o experiencia previa en tecnologias pueden ser candidatos a
programas de telemedicina, ya que para 288 pacientes (89,4%) los dispositivos
eran faciles de usar, solo 12 (3,7%) contestaron que le suponia una carga de
trabajo dificil de conciliar con su dia a dia. 278 pacientes (86,3%) admitieron
que el programa les habia servido de ayuda para conocer mejor su enfermedad
y que utilizaban mejor la medicacion. Solo 98 pacientes (29,8%) necesitaron

llamar en algun momento al servicio técnico.
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De los pacientes que rehusaron o abandonaron al inicio el programa
también se les llamo para realizar encuesta, de los motivos que citaron para no
participar fueron principalmente que se les olvidaba a menudo realizar las
mediciones, pensaban que era una carga excesiva 0 que pensaban que no

serian capaces de desenvolverse con las nuevas tecnologias.

B) Cataluna:

En Catalufa se han realizado varios estudios de telemonitorizacién, uno

de ellos es el estudio CARME *° (Catalan Remote Management Evaluation)

realizado entre julio de 2007 y diciembre de 2008.

En este estudio prospectivo de intervencidn con un disefio de
comparacion antes/después se valoraba el efecto de la telemonitorizacién en el
numero de hospitalizaciones, dias de ingreso y calidad de vida en pacientes

con insuficiencia cardiaca.

En el estudio se formaron dos grupos, en el primero se aplicaba a los
pacientes el sistema motiva (videos educativos, mensajes y cuestionarios) y en
el segundo se aplicaba el sistema motiva + telemonitorizacion de presién

arterial, frecuencia cardiaca y peso.

Se compararon las hospitalizaciones en los ultimos 12 meses antes y
después de la inclusion. En el estudio participaron 48 pacientes en el grupo
control 48 y 44 pacientes en el grupo caso. Como resultado tras evaluar 92
pacientes se obtuvo una reduccion de las hospitalizaciones por insuficiencia
cardiaca del 67,8 %( p=0,01) y por otras causas cardioldégicas un 57,6%
(p=0,028). Los dias de ingresos hospitalario por insuficiencia cardiaca se
redujeron un 73,3% (p=0.036), sin diferencias estadisticamente significativas
en ambos grupos, y por otras causas cardioldgicas un 82,9% (p=0,008). La
percepcion de calidad de vida mejoré.
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C) Pais Vasco:

En Bilbao durante el periodo de febrero de 2010 a agosto 2010 se

realizo el estudio TELBIL, °" %8 en este caso lo que se plantearon fue valorar el

impacto de la telemonitorizacion en pacientes con insuficiencia cardiaca y
enfermedad pulmonar crénica en el numero de ingresos tras un afio de
seguimiento. Como objetivos secundarios también se valoraron el consumo de
recursos, la mortalidad y la estancia hospitalaria y la satisfaccion® de los

profesionales que participaron en el proyecto.

En este estudio participaron 20 de los 24 centros de salud de Bilbao.

Se realizaron dos grupo, el de intervencién fue seguido con
telemonitorizacién que consistia en teletransmisién diaria de automedidas de
parametros clinicos a través de PDA: saturacion de oxigeno, tension arterial,
frecuencia respiratoria y cardiaca, peso y temperatura, estos datos, producen
alertas que pueden ser vistos por los médicos de familia y enfermeros de
atencion primaria. Ademas los pacientes deben cumplimentar cuestionarios del
estado de salud respiratoria. En el grupo control los pacientes solo recibian los

cuidados cotidianos, consistentes en visitas médicas y por parte de enfermeria.

En el grupo intervencién se incluyeron 28 pacientes y en el grupo control
30. Aunque debido a pérdidas en el analisis final en el grupo de intervencién se
incluyeron 21 pacientes y en el control 22. Como resultado del estudio se
obtuvo que de los 21 pacientes del grupo intervencion, 12 presentaron algun
ingreso hospitalario (57,1%) comparado con 19 de los 22 del grupo control
(86,4%), existiendo diferencias estadisticamente significativas
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1. Hipétesis nula (HO):
La telemonitorizacion no  disminuye el numero de ingresos
hospitalarios ni urgencias. Ni disminuye el consumo de recursos
sociosanitarios.

2. Hipoétesis alternativa (H1):

La telemonitorizacion disminuye el numero de ingresos

hospitalarios y urgencias. Y el consumo de recursos sociosanitarios.
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3.1 Objetivo principal.

Valorar el efecto de la telemonitorizacién domiciliaria sobre el niumero
de ingresos y urgencias (hospitalarias y en atencion primaria) en
pacientes cronicos  diagnosticados de Insuficiencia Cardiaca,
Hipertension, Diabetes Mellitus o EPOC o cualquier combinacion de

las mismas.

3.2 Objetivos secundarios.

Valorar el efecto de la telemonitorizacion en el consumo de recursos

sociosanitarios en el ambito de la atencién primaria.

Valorar el efecto de la telemonitorizacion de las variables respuestas

estratificado por cada una de las cuatro patologias.
Analizar y describir modelos predictivos para analizar el efecto de la

telemonitorizacion sobre el consumo de recursos sanitarios

(hospitalarios y de atencién primaria)
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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
han incluido pacientes atendidos por los facultativos de los centros de Atencion

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 2: Zonas Basicas de Salud del departamento 20.

VElx | C.S.ElRaval, Consultorio Las Bayas

C.S Altabix
C.S. El Pla, La Foia, La Marina.

C.S. San Fermin

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

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 Vinalopé. Da cobertura a una poblacion global de
163.576 habitantes, incrementandose dicha cifra considerablemente en periodo
estival, sobre todo en enclaves turisticos como Santa Pola, La Marina y
Arenales del Sol.

FIGURA 17: Mapa Departamento 20 - Hospital General
Eiche
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a) Centro de Salud El Raval.

El centro de Salud de El Raval esta localizado en un area urbana,

concretamente en la direccion Cami de Felip s/n.

Atiende a una poblacion de 22.327 habitantes. Se trata de una poblacion
en su mayoria, de clase media — alta, con un numero de pacientes mayores de

64 anos 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 poblacion de 2.728

personas

FIGURA 18: Centro de Salud El Raval y ubicacién
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Dispone de una plantilla de 12 Médicos de Familia, 4 Pediatras, 1
Odontopediatra, 1 Higienista Dental, 1 Odontélogo, 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).

Como servicios complementarios, cuenta con Servicio de Reumatologia,

Unidad de Salud Sexual y Reproductiva, unidad de salud mental,

asesoramiento de trabajadora social, Servicio de Cirugia Menor, Servicio de
Atencion e informacion al paciente (SAIP), Espirometria, Electrocardiografia,

indice Tobillo-Brazo, Monitorizacién ambulatoria de la presién arterial (MAPA),

SINTROM y Doppler.

Dispone de receta electrdnica, historia clinica informatizada y acceso

telefonico e internet en las consulta.
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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 formacién universitaria de enfermeria y
fisioterapia, asi como médicos residentes (MFyC y Medicina 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 Atencién a la Comunidad.

Es uno de los centros piloto del programa de telemonitorizacion de

atencion a domicilio, programa Valcronic, desde el afio 2011.

b) 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 31.309 habitantes (INE revision de padrén
2016 fecha de consulta 25/1/2017), convirtiéndose en época estival en 250.000
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 afios. Durante el periodo
estival se habilitan tres consultorios auxiliares (Varadero, Casa del Mar y Playa

Lisa) lo que aumenta el numero 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 11.319 habitantes censados (viven mas de 20.000 pero
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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).

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 19: Centro de salud de Santa Pola y ubicacion
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El horario de apertura es de 08:00 a 21:00, sabados de 08:00 a 15:00. El
horario de Atencion 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 plantilla de 17 Médicos de Familia, 5 pediatras, 1
Trabajadora Social, 1 Matrona, 1 Odontopediatra, 1 Higienista dental, 12
Enfermeros, 7 Administrativos, 3 Celadores, 5 Auxiliares de Clinica, Equipo de
Limpieza, Unidad de Salud Mental (1 Enfermero, 1 Psicélogo, 1 Psiquiatra),
Unidad de Salud Sexual y Reproductiva (1 Ginecélogo, 1 Enfermero, 1
Sexdloga), Servicio de Rehabilitacion (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.

Otros servicios complementarios son: Asesoramiento de trabajadora
social, consulta de salud mental, rehabilitacion, reumatologia, cirugia y cirugia
menor ambulatoria. SINTROM, Espirometrias, electrocardiografia, indice
Tobillo- Brazo, MAPA.

Dispone de receta electrénica, historia clinica informatizada y acceso

telefénico e internet en las consulta.

Colabora con la asociacion Colibri para la atencién de Esclerosis
Multiple en el centro, en concierto con Conselleria. En el aino 2015 se ha
iniciado la colaboracion oficial también con la asociacion de Fibromialgia en las
instalaciones del gimnasio de Rehabilitacién.

En la poblacion existe una residencia de ancianos, centro social (y de
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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 Atencion 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 Atencién Domiciliaria y Atencion a la Comunidad. Es uno de los centros
piloto del programa de telemonitorizacion de atencién a domicilio, programa

Valcronic, desde el ano 2011.

4.1.2 AMBITO TEMPORAL.

El periodo de seleccion de sujetos fue desde marzo de 2012 hasta

marzo del afo 2013.
Se recogieron los datos epidemiolégicos, clinicos y farmacéuticos

tomando como periodo de estudio del 1 de diciembre de 2012 al 31 de
diciembre de 2013.

4.2 DISENO.

Estudio observacional multicéntrico (cohortes retrospectivo) pacientes
CARS + telemonitorizados (grupo intervencion), versus pacientes CARS + no

telemonitorizados (grupo control).
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FIGURA 20: Diseino del estudio.
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IC= Insuficiencia Cardiaca; DM= Diabetes Mellitus; EPOC= Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Cronica; HTA= Hipertensién Arterial. CARS = Community Risk Screen Scale.

4.3 POBLACION DE ESTUDIO.

4.3.1 POBLACION DIANA.

GRUPO EXPUESTO:

Pacientes incluidos en el Programa de Telemonitorizacion Valcronic de
la Conselleria de Sanitat desde enero del afio 2012 hasta enero de 2013 por
los facultativos de los centros de Atencién 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), que 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 seleccidén 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 epidemiologicas (edad y

sexo) y patologicas que los pacientes del grupo control.

4.3.2 CRITERIOS DE INCLUSION.

o Pacientes con alguna de las siguientes patologias cronicas:
Hipertension arterial, Diabetes Mellitus, EPOC o Insuficiencia
Cardiaca o combinaciones de ellas.

o Pacientes que acepten participar en el estudio, tras firma de

consentimiento informado.

4.3.3 DE CRITERIOS EXCLUSION:

o Criterios de exclusion ya determinados en el programa Valcronic:
» Paciente dependiente sin cuidador
= Falta de aceptacion
= Paciente institucionalizado
= Falta de cobertura GPS para el funcionamiento de
telecomunicacion.
»= Fase aguda de un tratamiento oncoldgico
= Paciente terminal (menos de 6 meses de expectativa de

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

o Negativa a colaborar en el estudio.

4.3.4 TIPO DE MUESTREDO.

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 telemonitorizacién. En esta cohorte que establecemos
como control, se seleccionaron todos los pacientes CARS positivo no
telemonitorizados que cumplieran los criterios de seleccion y pareados por
edad (+ 5 afos de diferencia), sexo y patologias cronicas 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 Electronica Abucasis utilizando el

modulo “Consulta de Morbilidad”.
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4.3.5 TAMANO MUESTRAL.

Se calculé el tamafio muestral para contrastar la hipétesis de nuestro
objetivo principal que es si existen 6 no diferencias en el nimero de ingresos y
urgencias hospitalarias y de atencion primaria entre telemonitorizados y no

telemonitorizados.

Estimando segun bibliografia previa que existe una probabilidad de
ingreso/ visita urgencias en el grupo control del 45 % y contrastamos una
reduccion hasta el 30% de esta variable con el uso de la telemonitorizacion
hipotesis bilateral con error alfa 5% y potencia (1-beta) del 80% y asumiendo
dos controles por cada paciente telemonitorizado. Aplicando estas féormulas de
céalculo tamafio muestral el numero de pacientes a seguir es 288 pacientes,
cogiéndose al final un total de 300, siendo 100 pacientes telemonitorizados y

200 no telemonitorizados.

FIGURA 21: Pacientes del estudio.

——— > ( 100 telemonitorizados

200 no telemonitorizados

300 pacientes

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 MIZAR.
A) ABUCAS|s"0:1°1

La Historia Clinica Electronica Abucasis-Il fue instaurada en la Agencia

Valenciana de Salud en 2004 y en nuestro Departamento, Elche, en 2005,
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siendo el Centro de Salud ElI 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 gestion del proceso asistencial completo.
Conecta los centros y los sistemas de informacion de Atencién Primaria y

Especializada de forma integral.

Toda la informacién clinica y administrativa del paciente estara
centralizada y disponible desde cualquier punto de la red asistencial publica,

(consultorios, centros de salud, centros de especialidades y hospitales).

FIGURA 22: Historia clinica unica.

SIS SIP GAIA RVN
i Sistema ! Registro
|nf0§n|$;ggﬂ Informacion Prescripcion Vacunal
Sanftaria Poblacional Farmacéutica Nominal
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Ambulatora Admin Farmacolerapéutico Vacunal

Historia Clinica Unica

Datos Administrativos

Dalos HC Ambulatoria

Datos HC Farmacotarapéutico
Dalos HC Vacunal

A8 o

Personal .
Sanitario Paciente

GENERALITAT AGENCIA
VALENCIANA VALENCIANA
CONSELLERIA DE SANITAT DE SALUT

Fuente: www.socinfo.info/seminarios/sanidad/valencia.pdf [Ultima consulta: 14 febrero
2017]

Se integra con otros sistemas de informacion ya presentes: sistema de
informacion poblacional (SIP), registro nacional de vacunas (RVN),

gestion de la prestacion asistencial (GAIA), alta Hospitalaria HIGIA.
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Dispone de un acceso seguro, a través de una e-firma (tarjeta mas
cbdigo PIN), emitida por la entidad certificadora de la Generalitat Valenciana

que garantiza la identidad del usuario, firma electrénica de datos, documentos y
recetas.

FIGURA 23: e-Firma

g ‘GEP:IERALITAT VALENCIANA

SELLERIA DE SANITAT

———

Fuente: www.socinfo.info/seminarios/sanidad/valencia.pdf [Ultima consulta: 14 febrero 2017]
El Sistema de Informacién Abucasis Il engloba los médulos de:
1. Sistema de Informacion Ambulatoria (SIA)
2. Sistema de Informacién de Prestacion Farmaceéutica (GAIA)
3. Sistema de Catalogo de Recursos Corporativos (CRC)

4. Sistema de Informacion Poblacional (SIP)

Ademas cuenta con el apoyo de un servicio de soporte telefonico,
llamado CATS.

1.- SISTEMA DE INFORMACION AMBULATORIA (SIA)
Se compone de tres médulos:

a) MOQOS (Gestor de Mostrador):

Su funcidn principal es la gestion de agendas y citas.

b) ALUMBRA:

Permite obtener los indicadores de gestion correspondientes a la
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actividad registrada en Abucasis |l.

Los indicadores se obtienen a través de dos tipos de consultas:
predefinidas (indicadores ya conocidos que se solicitan al sistema con cierta
periodicidad) y no predefinidas (indicadores no predefinidos sobre cualquiera
de los datos existentes en el sistema, el usuario construye la consulta

deseada).

Permite analizar los indicadores definidos en los distintos médulos de
Atencion 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 historicos de afos anteriores permite al

usuario analizar la evolucién de dichos indicadores a lo largo del tiempo.

Los tipos de indicadores son:

1. Indicadores del Sistema de Informacion 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.

c) GIP (Gestion Integral Paciente):

Permite dar respuesta a los problemas que tiene el personal sanitario en

su consulta diaria.

Gestiona de forma integral todo el proceso asistencial de la Atencion

Primaria y Especializada ambulatoria. Existe una unica historia clinica

119



para cada usuario en el ambito de la Comunidad Valenciana, asociada

a su numero SIP, lo que garantiza una historia unica y univoca. Existen

diferentes niveles de acceso a la informacion clinica del paciente en funcion del

perfil del usuario (administrativo, médico, enfermero, inspector, trabajador

Social...) y del tipo de centro (primaria/especializada) y especialidad del

usuario).

FIGURA 24: Visualizacion de médulo GIP
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FIGURA 25: Médulo GIP: componentes
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Ademas desde el modulo GIP se tiene acceso al programa de gestion de

cronicos.

FIGURA 26: Programa de Gestion de Crénicos I.

Consulta en Programa Gestion Cronicos.
Consiste en habilitar el acceso a manteniendo la_funcionalidad existente.

Se permite el acceso a la aplicacion de Gestion de Cronicos (PGC) para que los usuarios de categoria
médico puedan realizar el mantenimiento dentro de dicha aplicacion, este acceso se hara desde dos
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FIGURA 27: Programa de Gestién de Crénicos Il.
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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.

2.- SISTEMA DE INFORMACION DE PRESTACION FARMACEUTICA
(GAIA) 102,103

Se trata del gestor integral de la prestacion farmacéutica de la

Conselleria de Sanidad de la Generalidad Valenciana.

Esta conectado con el resto de sistemas corporativos de la Conselleria.

El sistema GAIA esta formado por dos areas de utilidad diferente, pero

dependientes entre si, que son:

- Area de gestion interna, donde se localizan los diferentes médulos que
permitiran la gestion farmacéutica, ademas de poder realizarse una explotacion

eficiente de la informacion.
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- Area de MPRE o prescripcion asistida, que sirve de herramienta auxiliar a

la prescripcion médica.

COMPONENTES DEL SISTEMA GAIA:

1. Médulos de Gestion.: En esta area se encuentran todos los moédulos

orientados a la realizacion de tareas de la gestion de la prestacion

farmacéutica.

Estos modulos implicados son los siguientes:

Conciliacion de la facturacion: permite efectuar el control de calidad

de la facturacion de las recetas oficiales que son dispensadas en las

diferentes oficinas de farmacia de la Comunidad Valenciana.

Conciliacion de nomenclatura: dirigido a la integracion y tratamiento

de las bases de datos oficiales de productos farmacéuticos
(medicamentos, efectos y accesorios, dietes...) que el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad publica mensualmente,
enriqueciéndolas con atributos como la DDD, etc., entre otras

variables.

Reposicion de medicamentos: es la base de datos donde reside toda

la informacion administrativa y funcional referida a los productos
farmacéuticos, asi como la base de interacciones, alergias, guias, y
protocolos farmacoterapeuticos...donde se definen reglas para evitar
duplicidades terapéuticas, asegurar correlaciéon diagnostico-

tratamiento y adecuacion a guias y protocolos.

Gestion de la prescripcion farmacoldgica.: herramienta que permite la

explotacion de la informacion proveniente de las acciones de
prescripcion / dispensacion / dispensacion electronica de

medicamentos y las acciones inherentes a la gestion de visados.
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- Gestion de talonarios de recetas médicas oficiales: médulo en que se

registran todas las actuaciones en esta materia, desde la peticidon de
talonarios y sellos médicos, inventarios, asi como conocer desde el
mismo momento de la entrega de un talonario la identificacion del

lugar asistencial del facultativo a quien se le ha entregado

- Gestion de visados por parte de los servicios de Inspeccion Médica:

herramienta con la que se efectuan las operaciones administrativas

inherentes al visado de inspeccion sanitaria.

- Gestion de alertas de medicamentos y situacibn comercial de

productos farmacéuticos: permite efectuar el registro de las alertas de

calidad y seguridad comunicadas por la Agencia Espafola del
Medicamento y Productos Sanitarios asi como llevar un control de la

situacion comercial de los productos farmacéuticos

2. Moddulo de prescripcion asistida: MPRE

Es la herramienta auxiliar a la prescripcion meédica.

A través de este mddulo los centros prescriptores de la Consejeria de
Sanidad notifican a la base de datos centrales las prescripciones realizadas.
Tiene como principal objetivo proporcionar una interfaz amigable y al mismo
tiempo proporcionar al facultativo una serie de mecanismos de control y ayuda

sobre la prescripcion.

Ademas, destaca el valor anadido de la desburocratizacion de las
consultas médicas, con las ventajas que comporta para el paciente y para el

profesional sanitario.

El médulo de prescripcion asistida, MPRE, esta integrado en la historia

clinica electronica (Abucasis)
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FIGURA 28: Médulo de prescripcion
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Fuente: www.sefh.es/53congreso/documentos/ponencias/ponencia762.pdf. [Ultima consulta: 15
febrero 2017].

Ventajas de la prescripciéon en GAIA o prescripcion electrénica: 1%

- 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.

- Interacciones del farmaco prescrito con resto del tratamiento del

paciente.
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- Podemos conocer si el farmaco esta protocolizado para un diagnéstico

y con qué nivel de evidencia, junto con referencias bibliograficas actualizadas.
- Seguridad en la firma electrénica.
- 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.

Desde el ano 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.
3.- SISTEMA DE CATALOGO DE RECURSOS CORPORATIVOS (CRC) '

Catalogo centralizado de informacion de ambito corporativo, con
interpretacion homogénea de la informacion en todos los sistemas. Informacién

accesible on line para el resto de sistemas de informacion.
Ejemplos de entidades de informacién corporativa:

- Centros y servicios ofertados por centro
- Cartera de Servicios y servicios Referenciados
- Usuarios de Aplicaciones, personas y recursos sanitarios

- Codificadores (diagnésticos, Mapa sanitario, tablas auxiliares...)
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FIGURA 29: Sistema de catalogo de recursos corporativos (CRC)
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Fuente: http://www.socinfo.info/seminarios/sanidad/valencia.pdf

4.- 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, localizacién,

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 cédigo 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 numero que se refleja en las

recetas sanitarias e informes oficiales sanitarios.



FIGURA 30: Tarjeta
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Fuente: www.socinfo.info/seminarios/sanidad/valencia.pdf [Ultima consulta: 14 febrero 2017]

b) VISOR DE INFORMES HOSPITALARIOS HIS -MIZAR

Desde el afno 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 atencion 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.
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FIGURA 31: Documentos externos.
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y la fecha del ultimo documento registrado.
Se aplicara la identificacién sin__color

resaltado para aquellos documento gue no

e — = son recientes.
ooy | aresa 1 -Otras  Comunidades. Lista de
PRI o Comunidades Autonomas en las que el
R Te——— paciente tiene un documento externo y la
O evendteeiaaned i 7 2 fecha en la que se generd el primero de
T — los documentos externos. No se aplicara la
Cativ (4/1201 gestion de color comentada en el apartado
WAL anterior.

Fuente: Sesion Clinica Departamental.

4.4 UNIDAD DE ANALISIS

Paciente perteneciente a un cupo médico de los centros de salud de
Raval y/o Santa Pola, diagnosticado de Hipertensidon Arterial, Diabetes Mellitus
tipo 2, Insuficiencia Cardiaca y/o Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica,

con riesgo alto segun la escala CARS.
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4.5 VARIABLES.

4.5.1 VARIABLE DEPENDIENTE — RESULTADO. CRITERIO DE
EVALUACION.

Se estableci6 como variable dependiente el numero de ingresos
hospitalarios, numero de urgencias tanto hospitalarias como en Atencion
primaria.

4.5.2 VARIABLES INDEPENDIENTES.

Se trata de las variables predictoras del estudio.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

- Cébdigo paciente: variable numérica que indica el orden de los

pacientes.

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

- Edad: variable numérica, cuantitativa continia. Se define como el
numero 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.

- Sexo: variable cualitativa dicotémica 1=mujer y 2= hombre.

- Tabaco: 0=no fuma, 1=si fuma, 2=ex fumador, 4=no consta.

- Peso: variable cuantitativa continua. Se ha realizado una media entre

todos los registros de peso en las hojas de seguimiento de Abucasis
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durante el periodo de estudio de 1 de diciembre de 2012 a 31 de
diciembre de 2013

Talla: variable cuantitativa continua. Se define como talla registrada

en las hojas de seguimiento de Abucasis.

IMC: variable cuantitativa continua. Se calcula mediante un cociente

entre el peso en kilos y la altura en metros al cuadrado.

Frecuencia cardiaca: variable cuantitativa continua. Se realizé una
media entre todos los registros de peso en las hojas de seguimiento
de Abucasis durante el periodo de estudio de 1 de diciembre de 2012
a 31 de diciembre de 2013

Hemoglobina glicosilada: variable cuantitativa continua. Se realizé
una media entre todos los registros de peso en las hojas de
seguimiento de Abucasis durante el periodo de estudio de 1 de
diciembre de 2012 a 31 de diciembre de 2013

Tension arterial sistdlica y diastélica: variable cuantitativa
continua. Se realiz6 una media entre todos los registros de peso en
las hojas de seguimiento de Abucasis durante el periodo de estudio
de 1 de diciembre de 2012 a 31 de diciembre de 2013

VARIABLES CLINICAS.

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

HTA: variable cualitativa dicotomica 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 401.
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- EPOC: variable cualitativa dicotomica 0=no y 1=si.
Se codifica como si, siempre que el diagnéstico esté activo en el momento de
estudio del paciente. Los cddigos CIE-9M a los que hace referencia son: 491
(Bronquitis cronica), 492 (Enfisema), 494 (Bronquiectasias), 496 (Otras

obstrucciones cronicas vias respiratorias NCOC), 493 (Asma).

- Diabetes Mellitus: variable cualitativa dicotomica 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 250.

- Insuficiencia Cardiaca: variable cualitativa dicotémica 0=no y 1=si.
Se codifica como si, siempre que el diagnostico esté activo en el momento de

estudio del paciente. El cédigo CIE-9M al que hace referencia es 428.

- 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.

- Numero de visitas al médico de atenciéon primaria; Variable
cuantitativa discreta. Periodo de estudio desde diciembre de 2012 a
diciembre 2013.

- Numero de visitas al médico no realizadas: Variable cuantitativa
discreta. Se define como las consultas en las que el paciente no se
ha presentado. Periodo de estudio desde diciembre de 2012 a
diciembre 2013.

- Numero de visitas a enfermeria de atencién primaria; Variable

cuantitativa discreta. Se define como en numero de visitas a consulta
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de enfermeria durante el periodo de estudio desde diciembre de
2012 a diciembre 2013.

Numero de consultas Valcronic: Variable cuantitativa discreta. Se
define como el numero de contactos registrados en Abucasis y
valorados por parte de enfermeria durante el periodo de estudio de
diciembre de 2012 a diciembre de 2013

Nimero de visitas a enfermeria de atencién primaria no
realizada: Variable cuantitativa discreta. Se define como las
consultas en el que el paciente no se ha presentado. Periodo de
estudio desde diciembre de 2012 a diciembre 2013.

Numero de visitas a enfermeria de Sintrom: Variable cuantitativa
discreta. Se define como el numero de contactos registrados en
Abucasis y valorados por parte de enfermeria durante el periodo de
estudio de diciembre de 2012 a diciembre de 2013, que se refieren

unicamente y exclusivamente al control y seguimiento del Sintrom.

Numero de visitas totales de enfermeria: Variable cuantitativa
discreta. Se define como el sumatorio del numero de consultas de
enfermeria, numero de visitas no realizadas, contactos Valcronic y
consultas de Sintrom durante el periodo de estudio de diciembre de
2012 a diciembre de 2013.

Numero de domicilios realizados por el médico de atencién
primaria: Variable cuantitativa discreta. Registro de domicilios en
Abucasis realizados por el médico de atenciéon primaria durante el

periodo de estudio de diciembre de 2012 a diciembre de 2013.

Numero de domicilios realizados por enfermeria de atencion

primaria: Variable cuantitativa discreta. Registro de domicilios en
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Abucasis realizados por enfermeria de atenciéon primaria durante el

periodo de estudio de diciembre de 2012 a diciembre de 2013.

Nimero de Urgencias en atencion primaria (atencion
continuada): variable cuantitativa discreta. Periodo de estudio desde
diciembre de 2012 a diciembre 2013.

Nimero de urgencias en atencion primaria por
descompensacion de su patologia de base (HTA, DM, EPOC, IC):
variable cuantitativa discreta. Periodo de estudio desde diciembre de
2012 a diciembre 2013.

Numero de Urgencias Hospitalarias: variable cuantitativa discreta.

Periodo de estudio desde diciembre de 2012 a diciembre 2013.

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

Numero de ingresos hospitalarios programados: variable
cuantitativa discreta. Periodo de estudio desde diciembre de 2012 a
diciembre 2013.

Numero de ingresos hospitalarios no programados: variable
cuantitativa discreta. Periodo de estudio desde diciembre de 2012 a
diciembre 2013.

Numero de ingresos hospitalarios por descompensacién de su
patologia de base (HTA, DM, EPOC, IC): variable cuantitativa
discreta. Periodo de estudio desde diciembre de 2012 a diciembre
2013.
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Estancia de ingresos hospitalarios programados: variable
cuantitativa discreta. Se define por los dias totales que el paciente ha
estado ingresado de forma programada. Periodo de estudio desde
diciembre de 2012 a diciembre 2013.

Estancia de ingresos hospitalarios no programados: variable
cuantitativa discreta. Se define por los dias totales que el paciente ha
estado ingresado de forma no programada. Periodo de estudio
desde diciembre de 2012 a diciembre 2013.

Estancia de ingresos hospitalarios por descompensacion:
variable cuantitativa discreta. Se define por los dias totales que el
paciente ha estado ingresado de forma no programada o
programada por descompensacion de alguna de las enfermedades
de base que se estan estudiando (HTA, DM, IC, EPOC). Periodo de
estudio desde diciembre de 2012 a diciembre 2013.

Analiticas: variable cuantitativa discreta. Se define como el numero
de analiticas pedidas desde atencion primaria en el periodo de
estudio desde diciembre de 2012 a diciembre 2013.

Pruebas de imagen: variable cuantitativa discreta. Se define como el
numero de pruebas de imagen (radiografias, ecografias...) pedidas
desde atencién primaria en el periodo de estudio desde diciembre de
2012 a diciembre 2013.

Electrocardiografia: variable cuantitativa discreta. Se define como el
numero de electrocardiogramas pedidos desde atencidn primaria en

el periodo de estudio desde diciembre de 2012 a diciembre 2013.

Retinografias: variable cuantitativa discreta. Se define como el
nuamero de retinografias pedidas desde atencién primaria en el

periodo de estudio desde diciembre de 2012 a diciembre 2013
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- Espirometrias: variable cuantitativa discreta. Se define como el
numero de espirometrias pedidas desde atencion primaria en el

periodo de estudio desde diciembre de 2012 a diciembre 2013.

- Numero de Interconsultas: variable cuantitativa discreta. Se define
como el numero de interconsultas (derivaciones a especializada)
pedidas desde atencion primaria en el periodo de estudio desde
diciembre de 2012 a diciembre 2013.

- Numero de visitas a especializada: variable cuantitativa discreta.

En el periodo de estudio desde diciembre de 2012 a diciembre 2013.

VARIABLES RELACIONADAS CON SU MEDICACION.

- Nudmero de farmacos cronicos: variable cuantitativa continua. Se

consultan los farmacos en el médulo de prescripcion GAIA.

- Gasto farmacéutico: variable cuantitativa continua. Hace referencia
al gasto farmacéutico anual estimado en la ultima hoja de prescripcion.
Este dato no hace referencia al ano 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.

- Uso de neurolépticos: variable cualitativa dicotdmica 0=no y 1=si.

- Sintrom: Variable cualitativa dicotomica 0=no y 1=si.

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
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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 aplicacion SIA, del historial clinico de cada
paciente, se obtuvieron datos demograficos, sociales, diagndsticos, parametros
analiticos, habitos... necesarios para cumplimentar las diversas variables de
estudio. En esta misma historia, a través del programa GAIA, se obtenian datos

farmacologicos (numero total de farmacos, gasto farmacéutico).

Los datos referidos a habito tabaquico, debido a la gran variabilidad en la
forma de registrar por cada profesional, aparte de revisar la hoja de Historia
Personal de Abucasis, se tuvo que utilizar el recurso de “busqueda — lupa”

para localizarlo en la historia clinica.

En el apartado de Anexos, se puede consultar las hojas de recoleccion

de datos.

4.7- ANALISIS DE DATOS

Se ha realizado un analisis descriptivo de todas las variables, mediante
el calculo de tablas de frecuencia y diagramas de barras para las variables
cualitativas, y calculo de descriptivos como el minimo, maximo, media y

desviacion tipica para las variables cuantitativas.

Se ha comprobado la homogeneidad del grupo de exposicion
(telemonitorizados/ no telemonitorizados) en el grupo de variables explicativas,
mediante calculo de tablas de doble entrada aplicando el test Chi-Cuadrado de
asociacion, para las variables explicativas cualitativas, y calculo de descriptivos
y aplicando el test T de Student (o test U de Mann-Whitney para muestras

pequenas), para las variables explicativas cuantitativas.

Para contestar a los objetivos del trabajo, se han analizado 5 bloques de

variables dependientes, de la siguiente forma:

138



1) Ingresos (no programados y por descompensacion), de forma

dicotomica (Si/No).

2) Urgencias (en AP, en AP por descompensacion, en hospital y en

hospital por descompensacion), de forma dicotomica (Si/No).

3) Visitas (al médico y a enfermeria) tratada de forma cuantitativa como

namero de visitas. (Si/NO)
4) Domicilios (por el médico y enfermeria), de forma dicotémica (Si/No).

5) Estancias (no programadas y por descompensacion), tratada de forma

cuantitativa como nimero de dias de estancia.

Se ha medido la asociacion de todas las variables dependientes con el
grupo exposicion (telemonitorizados/ no telemonitorizados) mediante tablas de
doble entrada y test Chi-Cuadrado para las cualitativas, y mediante test T de

Student (o U de Mann Whitney) para las cuantitativas.

Analogamente se ha medido la asociacion entre todas las variables

dependientes y el resto de variables explicativas.

Al final del documento se adjunta un cuadro resumen de todas las

asociaciones.

Se ha tomado un nivel de significacion de 0,05 en los contrastes y se ha
utilizado el programa estadistico SPSS v18.

En el estudio multivariante para calcular las magnitudes de asociacion
entre las variables explicativas y las variables dependientes se han estimado
los Odds Ratio (OR) con intervalos de confianza al 95% (IC 95%) mediante el
ajuste de modelos logisticos, realizando un ajuste simple para cada variable

por separado.

Se ha realizado también un ajuste multivariante teniendo en cuenta
todas las variables explicativas, realizando un procedimiento de seleccién de
variables basado en el criterio AIC (Akaike information criterion). Se han
calculado indicadores de bondad de ajuste del modelo como el Chi-Cuadrado,

e indicadores predictivos como la curva ROC y el area bajo la curva, con un IC
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95%. También se ha calculado una tabla de posibles puntos de corte de
probabilidad con su Sensibilidad y Especificidad asociadas y los IC 95%

correspondientes para realizar predicciones.

Para las variables dependientes tratadas de forma cuantitativa se ha
ajustado modelos lineales multivariantes, comprobando las hipétesis de
normalidad, homogeneidad de varianzas e independencia de los residuos. En
caso de incumplimiento se ha realizado una transformacién de la variable
dependiente. Por ultimo se calcula una tabla de posibles valores de la variable
dependiente deshaciendo la transformacion en funcién de posibles valores de

las variables explicativas.
Los analisis se han realizado con el programa estadistico R v.3.2.5.
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:

O OPIMEC: observatorio de practicas innovadoras en el manejo de
enfermedades crénicas complejas, disponible en inglés y en espanol en
www.opimec.org. Se trata de un entorno virtual de colaboracion que
utiliza herramientas de comunicacion de ultima generacién para permitir,
entre otros, a los profesionales de la salud acceder y contribuir al
desarrollo de un lenguaje comun con el que mejorar la comunicacion de 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.
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O Buscador de la editorial ESELVIER (http://www.wselvier.es/es) donde
se editan las principales revistas médicas Espafiolas (Revista Clinica
Espanola, Medicina Clinica, Gaceta Sanitaria, Revista de Calidad

Asistencial...).

] 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.

O Se revisaron actas de congresos y libro de resumenes del Congreso
de Cronicos realizado en Espafna en ultimos tres anos, 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.

0 TESEO: Base de datos de Tesis Doctorales desde 1976, con
informacion de ambito nacional, que el Ministerio de Educacion, Ciencia y
Deporte mantiene como sistema de gestion 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:

- Primary Care, Primary Health Care,

- Telemedicine, Telemonitoring, TeleHealth.

- Older adults, Elderly, Older People, Comorbidity, Multimorbidity,

Chronic Diseases, Chronic conditions, Chronicity, Chronic Patients.

- health resource, emergency, hospital admission

La citacion bibliografica se cumplimenta en el texto segun el orden de

entrada, y su registro, se realiza en funcion de las normas de Vancouver
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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

Genera Universitario de Elche).

El estudio se realiz6 de acuerdo a los estandares de las Directrices
Internacionales para la Revisién Etica de Estudios Epidemioldgicos (Consejo
de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas-CIOMS Ginebra,
1991) y las recomendaciones de la Sociedad Espafola 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 investigacién de gestion de pacientes
cronicos: La telemonitorizacién domiciliaria y la estratificacion de riesgo de

enfermos cronicos.

Este proyecto tiene a su vez, varios subestudios: la validaciéon de una
escala para la estimacion del riesgo de ingreso hospitalario en pacientes con
enfermedades cronicas, y por otro lado, la evaluacion de la adecuacién de la
prescripcidn farmacolégica segun criterios STOPP/START en un programa de

telemonitorizacion domiciliaria.

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 Proteccion de Datos de Caracter
Personal.

Como investigadora con acceso a los datos utilizados en el estudio, se

firmo un documento garantizando la confidencialidad. Este documento se firmé
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por todo investigador con acceso a los datos del estudio.

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:

Se han mantenido los datos identificativos del paciente separados del

resto de la informacion de recogida: se identifica a cada paciente con un

cddigo, y se guardan los registros SIP en una base de datos diferente.

El analisis de la informacion nunca se realiza de forma individualizada.

Las bases de datos del proyecto fueron Unicamente accesibles a los

investigadores, siguiendo la ley de proteccidon de datos anteriormente
referida.

Se pueden consultar todos los documentos mencionados en el apartado
de ANEXOS.
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RESULTADOS

“La calidad nunca es un accidente, siempre es
el resultado de un esfuerzo de la inteligencia"

John Ruskin
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5.1. Analisis univariante o descriptivo

5.1.1.- Variables explicativas

TABLA 3. Numero y frecuencia de variables explicativas

C. Salud Santa Pola 224 74,7%
Raval 76 25,3%
CARS Negativo 0 0,0%
Positivo (alto) 300 100,0%
Telemonitorizacion No 200 66,7%
Si 100 33,3%
Sexo Mujer 132 44,0%
Hombre 168 56,0%
Tabaco No fuma 102 34,0%
Fuma 62 20,7%
Exfumador 91 30,3%
No consta 45 15,0%
DM No 90 30,0%
Si 210 70,0%
HTA No 30 10,0%
Si 270 90,0%
IC No 228 76,0%
Si 72 24,0%
EPOC No 178 59,3%
Si 122 40,7%
SINTROM No 238 79,3%
Si 62 20,7%
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La muestra de nuestro estudio esta compuesta por un total de 300
pacientes procedentes de 2 centros de salud del departamento 20 de Elche-
hospital general, divididos en dos grupos no telemonitorizados vy

telemonitorizados en una proporcién 2:1 (es decir 2 controles por cada caso).

FIGURA 32: Distribucion de la muestra segun telemonitorizacién

Porcentaje de telemonitorizaciéon

En cuanto a la distribucién por centros de salud la contribucion de cada
centro no es homogénea ya que del Centro de Salud de Santa Pola pertenecen
224 pacientes (74,7%), mientras que del Raval 76 (25,3%).

FIGURA 33: Distribucion de la muestra por centros de salud.

Porcentaje de pacientes en cada
centro de salud

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion de estudio nos

encontramos ante una muestra de avanzada edad (como podemos ver en la
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tabla 4) de media de 73 afos, con mayor proporcion de numero de hombres

que de mujeres.

FIGURA 34: Distribucion de la muestra segun sexo.

hombre

mujer

]

Distribucion por sexo
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Ademas se trata de una muestra de pacientes pluripatolégicos, con

elevado porcentaje de enfermedades cronicas, polimedicados (el numero

medio de farmacos por paciente fue de 10 farmacos, desviacion tipica de 4) y

con un indice de charlson elevado (charlson medio de 6,7, desviacién tipica de

2,2).

FIGURA 35: Porcentaje de enfermedades crénicas en la muestra
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Respecto al habito tabaquico de nuestra muestra: un 34% es no
fumador, un 20,7% es fumador activo, el 30,3% es exfumador. Destaca un

porcentaje de no registro del habito tabaquico del 15% en historia clinica.

FIGURA 36: Distribucion de la poblacién segun habito tabaquico
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FIGURA 37: Porcentaje de paciente con pauta de Sintrom

Porcentaje de pacientes con Sintrom
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150



TABLA 4. Descriptivos de variables explicativas |

Edad 300 46 92 73 10
Peso 196 49,3 150,0 82,8 16,8
Talla 230 141 198 162 9
IMC 173 20,64 57,84 31,50 6,32
Frec. Cardiaca 178 40 110 77 13
Charlson 300 1,6 13,2 6,7 2,2
Cont. Valcronic 100 0 117 15,3 19,7

TABLA 5. Descriptivos de variables explicativas Il

HbA1C 158 4,3 12,0 6,9 1,4
TA SISTOLICA 221 93 170 136 14
TA DIASTOLICA 220 57 105 77 8
Num_fcos 300 0 24 10 4
GASTO FCO. 259 42 32090 2550 3190
Num. total pruebas 297 0 11 2 2
Interconsultas a 300 0 9 1 1

especialistas

VISITAS 300 0 56 8 9
ESPECIALISTA
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TABLA 6. Numero y frecuencia de pruebas realizadas

0 86 28,7%
Num. analisis de sangre 1 97 32,3%
2 64 21,3%
3 31 10,3%
4 17 5,7%
5 3 1,0%
6 1 0,3%
7 1 0,3%
0 207 69,0%
Pruebas de imagen 1 59 19,7%
2 20 6,7%
3 9 3,0%
4 ) 1,7%
0 251 83,7%
Electrocardiografia 1 40 13,3%
2 6 2,0%
3 2 0,7%
4 1 0,3%
0 293 98,0%
Retinografia 1 6 2,0%
0 289 97,3%
Espirometria 1 7 2,4%

2 1 0,3%
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Se ha recogido también el numero de pruebas pedidas por el médico de
atencion primaria durante el aino de seguimiento (TABLA 6), como resultado se
ha obtenido que cada pacientes se le han realizado una media de 2 pruebas
en el ultimo ano en el centro de salud, aqui no se han incluidos las pruebas
pedidas desde el hospital por parte de urgencias y de los especialistas ya sea

durante las consultas externas o los ingresos.

Seguidamente se muestran las graficas donde se aprecia la distribucion

de las pruebas complementarias pedidas.

FIGURA 38: Numero de peticiones de analiticas de sangre.
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FIGURA 39: Numero de peticiones de pruebas de imagen.
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FIGURA 40: Numero de peticiones de Electrocardiogramas.
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FIGURA 41: Numero de peticiones de Retinografias.

Porcentaje de numero de Retinografias

100,0%
@ 80,0%
s
2 50,0%
3
40,0%
o TR 2.0%
0,0%
0] 1

Numero de retinografias

FIGURA 42: Numero de peticiones de Espirometrias.
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5.1.2.- Variables dependientes

INGRESOS

Durante el periodo de estudio, un 23.0% de los pacientes presentd
ingresos hospitalarios, pero sélo el 9,7% fueron ingresos debidos a
descompensacion de las patologias crénicas estudiadas (IC, HTA, DM2,
EPOC).

La estancia media de los ingresos no programados fue de 10,949,2 dias

y la de ingresos por descompensacion 10,1+ 8,6 dias.

TABLA 7. Namero y porcentaje de ingresos

Ingresos no programados  No 231 77,0%
Si 69 23,0%
Ingresos por No 271 90,3%
descompensacion.
Si 29 9,7%

FIGURA 43: Porcentaje de ingresos no programados y por
descompensacion
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DIAS DE ESTANCIAS HOSPITALARIAS

TABLA 8. Descriptivos para dias de estancia

Dias estancia ingresos 68 0 40 10,9 9,2
hospitalarios no programado

Dias estancia ingreso hospitalarios 28 1 36 10,1 8,6
por descompensacion

FIGURA 44: Grafica de medias e intervalo de confianza al 95% de los dias

de estancia hospitalaria
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URGENCIAS

TABLA 9. Numero y porcentaje de urgencias

Urgencias en AP No 188 62,7%

Si 112 37,3%
Urgencias en AP por No 277 92,3%
descompensacion. _

Si 23 7,7%
Urgencias en hospital No 159 53,0%

Si 141 47,0%
Urgencias en hospital por No 261 87,0%
descompensacion

Si 39 13,0%

Durante el periodo de estudio a nivel de urgencias de atencién primaria
suponen 37,3% , aunque unicamente el 7,7% de las mismas son debidas a
urgencias por descompensacion, por otro lado en el caso de las urgencias
hospitalarias se ha obtenido un total de 47% de las cuales un 13% fueron por

descompensacion de sus enfermedades cronicas.

FIGURA 45: Porcentaje de urgencias en atenciéon primaria globales

y por descompensacion
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FIGURA 46: Porcentaje de urgencias hospitalarias globales y por

descompensacion
Urgencias Hospitalarias Urgencias Hosptalarias por
descompensacion
: 17,0 - 13.0%
g g
ﬁ .0
£y 20 §
o gs
0 8o
£ 870%
2 5364 %5
0 0g
g EEN
v o 0N
c -
0 29
9 1 I 1 I 1 1 g) T ! ! ! 1
D nm uw 6% Bm OB 20 S0 5 % DO A N B0 00
Porcentaje porcentaje

Se ha valorado tambien la frecuentacion en atencion primaria, durante el

afo de seguimiento los paciente han realizado una media de 14,1 visitas al

medico de atencion primaria y de 6,8 visitas a la consulta de enfermeria.

Respecto a los domicilios el porcentaje de los mismos realizados por

parte de los medicos de familia supone un 6,7% mientra que por parte de

enfermeria supone un 9.3%.

VISITAS A ATENCION PRIMARIA

TABLA 10. Descriptivos para numero de visitas

Visitas al 300
medico

Visitas a 300
enfermeria

0

37

78

14,1

6,8

7,7

7,6
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VISITAS A DOMICILIO

TABLA 11. Namero y porcentaje de visitas a domicilio

Domicilios medico No 280 93,3%
Si 20 6,7%
Domicilios enfermeria No 272 90,7%
Si 28 9,3%

FIGURA 47: porcentaje de visitas domiciliarias del médico y de

enfermeria.
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FIGURA 48: Grafica de medias e intervalo de confianza al 95% de

las visitas a domicilio
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5.2.-Analisis bivariante:

5.2.1.- Telemonitorizacion

TABLA 12. Proporcion de telemonitorizados en cada nivel de

variables explicativas. Test Chi-Cuadrado de asociacion.

n % N % p-valor
C. Salud Santa 156 78,0 68 68,0 0,060
Pola
Raval 44 22,0 32 32,0
Sexo Mujer 88 44,0 44 440 1,000
Hombre 112 56,0 56 56,0
Tabaco  Nofuma 69 34,5 33 33,0 0,495
Fuma 39 19,5 23 23,0
Exfumador 58 29,0 38 = 23,0
No consta 34 17,0 11 11,0
DM No 69 34,5 21 21,0 0,016*
Si 131 65,5 79 79,0
HTA No 20 10,0 10 10,0 1,000
Si 180 90,0 90 90,0
IC No 157 78,5 71 71,0 0,152
Si 43 21,5 29 29,0
EPOC No 119 59,5 59 59,0 0,934
Si 81 40,5 41 41,0
SINTROM No 161 80,5 77 77,0 0,480

Si 39 19,5 23 23,0
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* p-valor < 0,05

Si comprobamos la homogeneidad de ambos grupos telemonitorizados y
no telemonitorizados observamos que aunque se ha intentado realizar
emparejamientos entre casos y controles por edad, sexo y patologias existe
una pequefa diferencia en el numero de pacientes con diagnostico de DM y de
IC.

De tal forma que como podemos ver en la tabla 12 hay mayor proporcién
de pacientes diabéticos en el grupo telemonitorizado (diabéticos en grupo
telemonitorizado 79% vs 65,5% en el grupo no telemonitorizado) de forma
significativa (p<0,016) y en el grupo de telemonitorizado también hay mayor
numero de pacientes con Insuficiencia cardiaca aunque en este caso sin llegar
a ser significativo estadisticamente (IC en telemonitorizados 29% y en no
telemonitorizados 21,5% p=0,152).

Ademas sin llegar a ser significativo, el centro de salud del Raval

presenta mayor proporcion de telemonitorizados que el de Santa Pola.

En el resto de variables no hay diferencias significativas, ambos grupos

son homogéneos.

162



TABLA 13. Descriptivos de variables explicativas en cada grupo de

telemonitorizados. Test T de Student de contraste de medias.

Edad No 200 47,0 92,0 72,7 9,6 0,694
Si 100 46,0 88,0 722 10,0

Peso No 108 54,0 150,0 83,4 17,6 0,590
Si 88 493 1383 82,1 15,9

Talla No 155 141,0 198,0 162,0 9,0 0,556
Si 75 1415 180,0 162,7 8,3

IMC No 104 20,6 57,8 31,7 6,5 0,576
Si 69 21,0 GE=Try 3112 6,0

Frec. Cardiaca No 83 40,0 1095 77,9 14,1 0,279
Si 95 51,0 1056 75,8 11,1

Charlson No 200 2,6 12,2 6,5 21 0,210
Si 100 1,6 13,2 6,9 2,5

Cont. Valcronic No 0 - - - - -
Si 100 0,0 117,0 153 19,7

Hba1 No 97 4,9 10,6 6,9 1,3 0,818
Si 61 4,3 12,0 6,9 1,6

TA sistdlica No 125 93,0 170,0 1357 14,3 0,870
Si 9% 110,0 166,0 136,0 12,5

TA diastélica  No 125 59,0 98,0 76,0 75 0,141
Si 95 56,6 104,5 77,6 8,1

Num. Fcos. No 200 3,0 20,0 9,5 3,4 <0,001*

Si 100 0,0 240 11,7 4,9
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Gasto fco. No 170 42,5 32090,4 2352,5 34239 50,168
Si 89 165,6 15196,5 2928,4  2665,5
Num. Total No 199 0,0 8,0 1,9 1,7 0,005*
pruebas )
Si 98 0,0 11,0 2,5 2,0
Interconsultas a No 200 0,0 9,0 1,0 1,3 0,540
especialistas )
Si 100 0,0 7,0 1,1 1,3
Visitas No 200 0,0 51,0 7,4 8,6 0,078
especialista
Si 100 0,0 56,0 9,3 9,6
* p-valor < 0,05
e Hay mayor numero medio farmacos los pacientes

telemonitorizados que en los no telemonitorizados con diferencias
estadisticamente significativa, en el grupo telemonitorizado 11,7 +4,9

farmacos mientras que en el no telemonitorizado 9,5 + 3,4 p< 0,001.

Hay mayor numero medio de pruebas realizadas en los pacientes
telemonitorizados que en los no telemonitorizados, con diferencias
estadisticamente significativa, en el grupo telemonitorizado una media
de 2,5 £ 2 pruebas se han realizado mientras que en el no
telemonitorizado 1,9 + 1,7 p< 0,005.

Sin llegar a ser significativo, los pacientes telemonitorizados presentan

mayor numero medio de visitas al especialista.

En el resto de variables no hay diferencias significativas, ambos grupos

son homogéneos.

164



5.2.2.- Ingresos

5.2.2.1.- INGRESOS NO PROGRAMADOS

TABLA 14. Proporcion de ingresos no programados en cada nivel de

variables explicativas. Test Chi-Cuadrado de asociacion.

N % n %  p-valor

Telemonitorizacion  No 157 78,5% 43 21,5% 0,383
Si 74 74,0% 26 26,0%

C. Salud Santa Pola 172 76,8% 52 23,2% 0,880
Raval 59 77,6% 17 22,4%

Sexo Mujer 101 76,5% 31 23,5% 0,860
Hombre 130 77,4% 38 22,6%

Tabaco No fuma 73 71,6% 29 28,4% 0,024*
Fuma 53 85,5% 9 14,5%
Exfumador 65 71,4% 26 28,6%
No consta 40 88,9% 5 11,1%

DM No 62 68,9% 28 31,1%  0,029*
Si 169 80,5% 41 19,5%

HTA No 18 60,0% 12 40,0%  0,020*
Si 213 78,9% 57 21,1%

IC No 184 80,7% 44 19,3% 0,007
Si 47 65,3% 25 34,7%

EPOC No 146 82,0% 32 18,0% 0,013*
Si 85 69,7% 37 30,3%

SINTROM No 185 77,7% 53 22,3% 0,555
Si 46 74,2% 16 25,8%
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* p-valor < 0,05

e No hay diferencias significativas en la proporcion de ingresos no
programados en los dos grupos telemonitorizados / no

telemonitorizados.

e Con diferencias estadisticamente significativa encontramos que:

Hay mayor proporcion de ingresos no programados en los pacientes

que no fuman y en los exfumadores, respecto a los que fuman.

e Hay mayor proporcion de ingresos no programados en los pacientes

sin DM que con DM.

e Hay mayor proporcion de ingresos no programados en los pacientes
sin HTA que con HTA

e Hay mayor proporcion de ingresos no programados en los pacientes

con IC que sin IC.

e Hay mayor proporcion de ingresos no programados en los pacientes
con EPOC que sin EPOC.

e En el resto de variables no hay diferencias significativas.
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TABLA 15. Descriptivos de variables explicativas en cada grupo de

ingresos no programados. Test T de Student de contraste de medias.

Edad No 231 46,0 92,0 72,0 9,7 0,074
Si 69 50,0 92,0 744 9,6

Peso No 148 49,3 150,0 84,2 16,2 0,042
Si 48 50,0 1266 78,6 18,0

Talla No 174 1410 198,0 162,8 9,1 0,082
Si 56 142,00 177,0 1604 7,6

IMC No 129 20,6 57,8 32,0 6,4 0,093
Si 44 PG 451 30,1 5,8

Frec. No 136 47,0 1095 76,3 12,0 0,314

Cardiaca Si 42 40,0 1056 78,5 14,3

Charlson No 231 1,6 13,0 6,4 2,2 <0,001*
Si 69 3,0 13,2 7,5 2,1

Cont. No 74 0,0 117,0 15,0 19,3 0,950

Valeronic Si 26 0,0 86,0 164 21,2

Hba1 No 125 4,9 11,3 6,8 1,2 0,227
Si 33 4,3 12,0 7,2 1,8

TA sistélica  No 168 93,0 170,0 136,6 129 0,179
Si 53 102,0 166,0 133,7 15,2

TA diastdlica No 167 59,0 104,55 774 7,3 0,036*
Si 53 56,6 98,0 745 8,9

Num. Fcos. No 231 0,0 23,0 9,9 4,0 0,006*

Si 69 3,0 240 114 4,4
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Gasto fco. No 208 42,5 25004,6 2349,8  2578,2 0,157

Si 51 102,5 32090,4 3368,3 4914,2
Num. Total No 228 0,0 11,0 2,1 1,9 0,700
pruebas )

Si 69 0,0 6,0 2,2 1,6
Interconsulta No 231 0,0 9,0 1,0 1,3 0,917
a especialista

Si 69 0,0 7,0 1,1 1,4
Visitas No 231 0,0 56,0 6,6 7,9 <0,001*
especialista

Si 69 1,0 51,0 12,7 10,5

* p-valor < 0,05

e Los pacientes con

medio.

ingresos no programados presentan menor peso

e Los pacientes con ingresos no programados presentan mayor indice

medio de Charlson.

e Los pacientes con ingresos no programados presentan menor TA

diastoélica media.

e Los pacientes con ingresos no programados presentan mayor numero

medio de farmacos.

e Los pacientes con ingresos no programados presentan mayor numero

medio de visitas al especialista.

e Sin llegar a ser significativo, los pacientes con ingresos no programados

presentan mayor edad media, menor talla media y menor IMC medio.

o En el resto de variables no hay diferencias significativas.
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5.2.2.2.-INGRESOS POR DESCOMPENSACION

TABLA 16. Proporcion de ingresos por descompensacion en cada

nivel de variables explicativas. Test Chi-Cuadrado de asociacidn.

N % n % p-valor
Telemonitorizacion No 180 90,0% 20 10,0% 0,782
Si 91 91,0% 9 9,0%
C. Salud Santa 202 90,2% 22  9,8% 0,876
Pola
Raval 69 90,8% 7 92%
Sexo Mujer 121 91,7% 11 8,3% 0,488
Hombre 150 89,3% 18 10,7%
Tabaco No fuma 93 91,2% 9 8,8% 0,011*
Fuma 59 952% 3 4,8%
Exfumador 75 82,4% 16 17,6%
No consta 44 97,8% 1 2,2%
DM No 74 82,2% 16 17,8% 0,002*
Si 197  93,8% 13 6,2%
HTA No 22 73,3% 8 26,7% -
Si 249  92,2% 21 7,8%
IC No 213 93,4% 15  6,6% 0,001*
Si 58 80,6% 14 19,4%
EPOC No 168 94,4% 10 5,6% 0,004*
Si 103 84,4% 19 15,6%
SINTROM No 219  92,0% 19 8,0% 0,053
Si 52 83,9% 10 16,1%
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* p-valor < 0,05

e No hay diferencias significativas en la proporcion de ingresos por
descompensacion en los dos grupos telemonitorizados / no

telemonitorizados.

e De forma semejante a lo que ocurria en los ingresos no programados,

encontramos con significancia estadistica que:
e Hay mayor proporcion de ingresos por descompensacion en los
pacientes que no fuman y en los exfumadores, respecto a los que

fuman.

e Hay mayor proporcion de ingresos por descompensacién en los

pacientes sin DM que con DM.

e Hay mayor proporcion de ingresos por descompensacion en los

pacientes con IC que sin IC.

e Hay mayor proporcion de ingresos por descompensacién en los

pacientes con EPOC que sin EPOC.

e Sin llegar a ser significativo, los pacientes con SINTROM presentan
mayor proporcion de ingresos por descompensacion.

e En el resto de variables no hay diferencias significativas.
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TABLA 17. Descriptivos de variables explicativas en cada grupo de

ingresos por descompensacion. Test T de Student de contraste de

medias.
Si 29 50,0 89,0 73,7 10,5

Peso No 173 49,3 150,0 83,0 16,6 0,737
Si 23 59,5 121,3 81,7 18,4

Talla No 205 141,0 198,0 1624 9,1 0,408
Si 25 150,0 175,0 160,8 57

IMC No 151 20,6 57,8 314 6,3 0,745
Si 22 23,4 451 31,9 6,5

Frec. No 160 40,0 1095 76,9 12,6 0,732

Cardiaca Si 18 51,0 98,0 75,8 12,7

Charlson No 271 1,6 18.2 6,6 22 0,107
Si 29 3,0 10,8 7,3 1,9

Cont. No 91 0,0 1170 14,5 19,1 0,249

Valeronic Si 9 0,0 63,0 23,3 25,1

Hba1 No 145 4,3 12,0 6,9 1,3 0,224
Si 13 52 10,6 7.4 1,8

TA sistélica  No 199 93,0 170,0 136,3 13,2 0,194
Si 22 103,00 166,0 132,3 16,4

TA diastélica No 198 56,6 104,5 77,0 75 0,068
Si 22 58,5 98,0 73,8 10,1

Num. Fcos. No 271 0,0 22,0 10,1 40 0,068

Si 29 3,0 240 119 5,2
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Gasto fco. No 238 42,5 25004,6 2396,8 2572,9 0,233

Si 21 280,6 32090,4 4291,7 7027,5
Num. Total No 268 0,0 11,0 2,1 1,8 0,942
pruebas )

Si 29 0,0 6,0 2,1 1,6
Interconsulta No 271 0,0 9,0 1,1 1,4 0,633
a especialista

Si 29 0,0 4,0 0,9 1,1
Visitas No 271 0,0 56,0 7,5 8,7 0,024*
especialista

Si 29 1,0 51,0 124 10,6

* p-valor < 0,05

e Los pacientes con ingresos por descompensacion presentan mayor
numero medio de visitas al especialista de forma estadisticamente

significativa.
e Sin llegar a ser significativo, los pacientes con ingresos por
descompensacion presentan menor TA diastélica media y mayor numero

de farmacos medio.

e En el resto de variables no hay diferencias significativas.
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5.2.3.- Urgencias

5.2.3.1.- URGENCIAS EN AP

TABLA 18. Proporcion de urgencias AP en cada nivel de variables

explicativas. Test Chi-Cuadrado de asociacion.

n % n %  p-valor

Telemonitorizacion No 129 64,5% 71 35,5% 0,353
Si 59  59,0% 41  41,0%

C. Salud Santa Pola 129 57,6% 95 424% 0,002*
Raval 59  77,6% 17 22,4%

Sexo Mujer 82 62,1% 50 37,9% 0,863
Hombre 106 63,1% 62  36,9%

Tabaco No fuma O K 55900 45 441% 0,202
Fuma 43  69,4% 19  30,6%
Exfumador 56 61,5% 35 38,5%
No consta 32 711% 13 28,9%

DM No 56  62,2% 34 37,8% 0,917
Si 132 62,9% 78  37,1%

HTA No 21 70,0% 9 30,0% 0,381
Si 167  61,9% 103  38,1%

IC No 146  64,0% 82 36,0% 0,383
Si 42  58,3% 30 41,7%

EPOC No 119  66,9% 59 33,1% 0,070
Si 69 56,6% 53  43,4%

SINTROM No 151 63,4% 87 36,6% 0,585
Si 37 59,7% 25  40,3%
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* p-valor < 0,05

» No hay diferencias significativas en la proporcion de urgencias en AP en
los dos grupos telemonitorizados / no telemonitorizados (41% en el

grupo telemonitorizado VS 41% en no telemonitorizado 35,5% p=0,353).

e El centro de salud de Santa Pola presenta mayor proporcion de

urgencias en AP que el del Raval.

o Sin llegar a ser significativo, los pacientes con EPOC presentan mayor

proporcion de urgencias en AP.

e En el resto de variables no hay diferencias significativas.
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TABLA 19. Descriptivos de variables explicativas en cada grupo de

urgencias AP. Test T de Student de contraste de medias.

No 188 46,0 92,0 72,0 10,2 0,245
Edad Si 112 49,0 92,0 734 9,0

No 118 50,0 150,0 83,9 17,1 0,284
Peso Si 78 49,3 138,3 81,2 16,4

No 136 141,0 1850 162,1 89 0,895
Talla Si 94 1415 198,0 1623 8,7

No 101 21,5 57,8 31,9 6,1 0,337
IMC Si 72 20,6 54,7 31,0 6,7

No 106 40,0 1095 75,8 13,2 0,224
Frec. Cardiaca Si 72 526 1056 78,2 11,5

No 188 1,6 18.2 6,6 22 0,272
Charlson Si 112 2,6 12,2 6,8 2,2

No 59 0,0 1170 17,6 23,5 0,672
Cont. Valcronic Si 41 0,0 50,0 121 11,9

No 89 5,1 11,3 6,7 1,2 0,021*
HbA1c Si 69 4,3 12,0 7,2 1,6

No 135 100,0 166,0 135,3 12,7 0,405
TA sistdlica Si 86 93,0 170,0 136,8 14,7

No 134 60,0 1045 76,6 7,3 0,965
TA diastdlica Si 86 56,6 98,0 76,7 8,6

No 188 0,0 23,0 9,6 3,9 0,001*

Num. Fcos. Si 112 4,0 240 11,3 4,3
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No 167 42,5 32090,4 2342,5 3506,5 0,158

Gasto fco. Si 92 176,1 14788,8 2927,8 2490,6

No 187 0,0 8,0 2,0 1,7 0,069
NUm. Total Si 110 0,0 11,0 2,4 2,0
pruebas

No 188 0,0 5,0 0,9 1,17 0,011*
Interconsultas a Si 112 0,0 9,0 1,3 1,6
especialista

No 188 0,0 56,0 7,8 9,9 0,551
Visitas Si 112 00 360 84 7,0
especialista

* p-valor < 0,05

e Los pacientes con urgencias AP presentan mayor nivel de HbA1c medio.

e Los pacientes con urgencias AP presentan mayor numero de farmacos

medio.

e Los pacientes con urgencias AP presentan mayor numero medio de

interconsultas/derivacién a especialista.

e Sin llegar a ser significativo, los pacientes con urgencias AP presentan

mayor numero medio de de pruebas.

e En el resto de variables no hay diferencias significativas.
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5.2.3.2.- URGENCIAS EN AP POR DESCOMPENSACION

TABLA 20. Proporcion de urgencias AP por descompensacion en

cada nivel de variables explicativas. Test Chi-Cuadrado de asociacion.

n % n % p-valor
Telemonitorizacion No 187 93,5% 13 6,5% 0,283
Si 90 90,0% 10 10,0%
C. Salud Santa 204 91,1% 20 89% 0,158
Pola
Raval 73 96,1% 3  3,9%
Sexo Mujer 121 91,7% 11 8,3% 0,700
Hombre 156 92,9% 2% 'S01%
Tabaco No fuma 91 89,2% 11 10,8% -
Fuma 58 93,5% 4  6,5%
Exfumador 83 I 91.2% 8 8,8%
No consta 45 100,0% 0 ,0%
DM No 78 86,7% 12 13,3% 0,016*
Si 199  94,8% 11 5,2%
HTA No 28 93,3% 2 6,7% -
Si 249  92,2% 21 7,8%
IC No 210 92,1% 18 7,9% 0,792
Si 67 93,1% 5 6,9%
EPOC No 171 96,1% 7  3,9% 0,003*
Si 106  86,9% 16 13,1%
SINTROM No 221 92,9% 17 71% -
Si 56  90,3% 6 97%
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* p-valor < 0,05

¢ No hay diferencias significativas en la proporcidon de urgencias en AP por
descompensacion en los dos grupos telemonitorizados / no
telemonitorizados. (10% en el grupo telemonitorizado VS 6,5% en no
telemonitorizado p=0,283)

e Con resultado estadisticamente significativo encontramos que:

e Los pacientes con DM presentan menor proporcion de urgencias en

AP por descompensacion.

e Los pacientes con EPOC presentan mayor proporcion de urgencias

en AP por descompensacion.

e En el resto de variables no hay diferencias significativas.

e Los p-valor con — no se ha podido aplicar el test por falta de casos.
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TABLA 21. Descriptivos de variables explicativas en cada grupo de

urgencias AP por descompensacion. Test T de Student de contraste de medias.

Edad No 277 46,0 920 72,3 9,9 0,041
Si 23 59,0 86,0 75,7 7.1

Peso No 180 50,0 150,0 83,6 16,7 0,023*
Si 16 49,3 108,0 73,7 15,8

Talla No 212 1410 198,0 162,55 8,9 0,043*
Si 18 1415 169,5 158,2 6,6

IMC No 158 20,6 57,8 31,7 6,4 0,195
Si 15 2ilQ 42,9 295 5,7

Frec. No 161 40,0 1095 76,6 12,6 0,455

Cardiaca Si 17 60,0 1056 79,0 12,6

Charlson No 277 1,6 13,2 6,6 22 0,112
Si 28 29 10,5 7,4 1,8

Cont. No 90 0,0 117,0 157 204 0,781

Valeronic Si 10 0,0 35,0 12,0 12,7

HbA1c No 145 4,3 11,3 6,9 1,3 0,429
Si 13 4,9 12,0 6,6 1,8

TA sistdlica  No 204 100,0 170,0 136,4 12,9 0,145
Si 17 93,0 164,0 1294 18,7

TA diastolica No 203 56,6 104,5 76,8 7,6 0,646
Si 17 58,5 92,0 755 10,7

Num. Fcos. No 277 0,0 23,0 101 4,0 0,010*

Si 23 6,0 240 12,3 4,6
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Gasto fco. No 240 42,5 32090,4 2478,3 3183,0 0,196

Si 19 395,1 14566,6 3461,5 3226,1
Num. Total No 274 0,0 11,0 2,1 1,8 0,870
pruebas )

Si 23 0,0 5,0 2,2 1,5
Interconsulta No 277 0,0 9,0 1,0 1,3 0,192
a especialista

Si 23 0,0 7,0 1,4 1,7
Visitas No 277 0,0 56,0 8,0 9,1 0,703
especialista

Si 23 0,0 23,0 8,7 71

* p-valor < 0,05

e Los pacientes con urgencias

mayor edad media.

e Los pacientes con urgencias

menor peso medio.

e Los pacientes con urgencias

menor talla media.

AP

AP

AP

por descompensacion presentan

por descompensacion presentan

por descompensacion presentan

e Los pacientes con urgencias AP por descompensacion presentan mayor

numero de farmacos medio.

e En el resto de variables no hay diferencias significativas.
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5.2.3.3.- URGENCIAS HOSPITALARIAS

TABLA 22. Proporcion de urgencias hospitalarias en cada nivel de

variables explicativas. Test Chi-Cuadrado de asociacién.

n % N % p-valor
Telemonitorizacion No 112 56,0% 88 44,0% 0,141
Si 47 47,0% 53 53,0%
C. Salud Santa 120 53,6% 104 46,4% 0,734
Pola
Raval 39 51,3% 37 48,7%
Sexo Mujer 70 53,0% 62 47,0% 0,993
Hombre 89 53,0% 79 47,0%
Tabaco No fuma 44  43,1% 58 56,9% 0,005*
Fuma 43 69,4% 19 30,6%
Exfumador 44  48,4% 47 51,6%
No consta 28 62,2% 17 37,8%
DM No 42  46,7% 48 53,3% 0,150
Si 117  55,7% 93 44,3%
HTA No 14 46,7% 16 53,3% 0,646
Si 145 53,7% 125 46,3%
IC No 130 57,0% 98 43,0% 0,013*
Si 29 40,3% 43  59,7%
EPOC No 100 56,2% 78 43,8% 0,183
Si 59 48,4% 63 51,6%
SINTROM No 132  55,5% 106 44,5% 0,094
Si 27 43,5% 35 56,5%

* p-valor < 0,05

181



No hay diferencias significativas en la proporcion de urgencias
hospitalarias en los dos grupos telemonitorizados / no telemonitorizados.
(53% en el grupo telemonitorizado VS 44% en no telemonitorizado
p=0,141)

Con resultado estadisticamente significativo encontramos que:

e Los pacientes no fumadores y exfumadores presentan mayor

proporcion significativa de urgencias hospitalarias que los fumadores.

e Los pacientes con IC presentan mayor proporcion de urgencias

hospitalarias.

Sin llegar a ser significativo, los pacientes con SINTROM presentan

mayor proporcion de urgencias hospitalarias.

En el resto de variables no hay diferencias significativas.
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TABLA 23. Descriptivos de variables explicativas en cada grupo de

urgencias hospitalarias. Test T de Student de contraste de medias.

No 159 46,0 89,0 71,1 9,7 0,008*
Edad Si 141 47,0 92,0 74,1 9,5

No 102 56,2 150,0 86,3 16,1 0,003*
Peso Si 94 49,3 126,6 79,1 16,9

No 126 141,0 198,0 162,8 94 0,237
Talla Si 104 1415 184,0 1614 8,1

No 95 20,6 57,8 32,5 6,6 0,023*
IMC Si 78 21,0 47,3 30,3 57

No 91 49,0 1095 76,0 12,1 0,396
Frec. Si 87 40,0 1056 77,6 13,0
Cardiaca

No 159 1,6 10,8 6,2 2,0 <0,001*
Charlson Si 141 2,6 13,2 7,2 2,3

No 47 0,0 50,0 13,6 13,5 0,859
Cont. Si 53 0,0 117,0 16,9 23,9
Valcronic

No 91 4,9 11,3 6,8 1,3 0,341
HbA1c Si 67 4,3 12,0 7,0 1,5

No 112 100,0 170,0 135,77 12,6 0,868
TA sistdlica Si 109 93,0 166,0 136,0 14,4

No 112 60,0 104,55 771 75 0,380

TA diastdlica Si 108 56,6 98,0 76,2 8,1
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No 159 0,0 22,0 9,4 3,7 <0,001*
Num. Fcos. Si 141 3,0 240 11,2 4,3

No 144 42,5 9622,5 2011,9 1627,4 0,005*

Gasto fco. Si 115 102,5 32090,4 3224,7 43459

No 158 0,0 10,0 1,9 1,7 0,017*
Num. Total Si 139 0,0 11,0 2,4 1,9
pruebas

No 159 0,0 5,0 0,9 1,1 0,026*
Interconsulta Si 141 0,0 9,0 1,2 1,5
a especialista

No 159 0,0 56,0 4,9 7,0 <0,001*
Visitas Si 141 00 51,0 115 9,6

especialista

* p-valor < 0,05

e Con resultado estadisticamente significativo encontramos que los

pacientes con urgencias hospitalarias presentan:

e mayor edad media.

e menor peso medio.

e menor IMC medio

e mayor indice medio de Charlson.

e mayor numero medio de farmacos.

e mayor gasto farmacéutico medio.

e mayor numero medio de pruebas.

e mayor numero medio de interconsultas/derivacidon a especialista.

e mayor numero medio de visitas al especialista.
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5.2.3.4.- URGENCIAS HOSPITALARIAS POR DESCOMPENSACION

TABLA 24. Proporcion de urgencias hospitalarias por descompensacion

en cada nivel de variables explicativas. Test Chi-Cuadrado de asociacion.

n % n % p-valor
Telemonitorizaciéon No 175 87,5% 25 12,5% 0,716
Si 86 86,0% 14 14,0%
C. Salud Santa 196 87,5% 28 12,5% 0,658
Pola
Raval 65 85,5% 11 14,5%
Sexo Mujer 118 89,4% 14 10,6% 0,274
Hombre 143 85,1% 25 14,9%
Tabaco No fuma 85 83,3% 17 16,7% 0,003*
Fuma 58 93,5% 4  6,5%
Exfumador 73 80,2% 18  19,8%
No consta 45 100,0% 0 0,0%
DM No 70 77,8% 20 22,2% 0,002*
Si 191 91,0% 19  9,0%
HTA No 22 73,3% 8 26,7% -
Si 239 88,5% 31 11,5%
IC No 207 90,8% 21 9,2% 0,001*
Si 54 75,0% 18 25,0%
EPOC No 161  90,4% 17  9,6% 0,032*
Si 100 82,0% 22 18,0%
SINTROM No 211 88,7% 27 11,3% 0,095

Si 50 80,6% 12 19,4%
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* p-valor < 0,05

e No hay diferencias significativas en la proporcion de urgencias
hospitalarias por descompensacion en los dos grupos telemonitorizados
/ no telemonitorizados (14% en el grupo telemonitorizado VS 12,5% en

no telemonitorizado p=0,141).

e Con resultado estadisticamente significativo encontramos que:

e Los pacientes no fumadores y exfumadores presentan mayor
proporcion  significativa de  urgencias  hospitalarias  por

descompensacion que los fumadores.

e Los pacientes con DM presentan menor proporcion de urgencias

hospitalarias por descompensacion.

e Los pacientes con IC presentan mayor proporcion de urgencias

hospitalarias por descompensacion.

e Los pacientes con EPOC presentan mayor proporcion de urgencias

hospitalarias por descompensacion.

e Sin llegar a ser significativo, los pacientes con SINTROM presentan

mayor proporcion de urgencias hospitalarias por descompensacion.

o En el resto de variables no hay diferencias significativas.
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TABLA 25. Descriptivos de variables explicativas en cada grupo de
urgencias hospitalarias por descompensacién. Test T de Student de

contraste de medias.

Edad No 261 46,0 92,0 722 96 0,157
Si 39 50,0 92,0 74,6 10,8

Peso No 168 49,3 150,0 83,5 16,7 0,150
Si 28 511 1213 78,6 17,2

Talla No 200 1410 198,0 162,3 92 0,381
Si 30 150,0 173,0 1612 6,0

IMC No 148 20,6 SL,8 1 3156 6,3 0,639
Si PS> M2A L 45,1 30,9 6,3

Frec. No 151 47,0 1095 76,8 12,6 0,928

Cardiaca Si 27 40,0 &0 I k566 13,3

Charlson No 261 1,6 13,0 6,5 2,2 0,007*
Si 39 3,0 13,2 7,5 2,2

Cont. No 86 00 1170 144 19,1 0,220

Valeronic Si 14 0,0 69,0 21,2 22,8

Hba1 No 141 4,3 11,3 6,8 1,3 0,224
Si 17 5,2 12,0 7,4 1,9

TA sistélica  No 191 100,0 170,0 136,6 12,9 0,033*
Si 30 93,0 166,0 131,0 16,5

TA diastolica No 190 56,6 1045 773 7,5 0,005*

Si 30 58,5 920 729 8,8
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Num. Fcos.  No 261 0,0 23,0 10,0 4,0 0,034"

Si 39 3,0 240 11,7 4,6
Gasto fco. No 231 42,5 25004,6 2392,3  2588,1 0,226

Si 28 280,6 32090,4 3855,0 6181,9
Num. Total No 259 0,0 10,0 2,1 1,8 0,525
pruebas

Si 38 0,0 11,0 2,3 2,1
Interconsulta No 261 0,0 9,0 1,1 1,4 0,108
a especialista

Si 39 0,0 3,0 0,8 0,8
Visitas No 261 0,0 56,0 7,3 8,6 0,002*
especialista

Si 39 2,0 51,0 129 10,1

* p-valor < 0,05

e Con resultado estadisticamente significativo encontramos que los

pacientes con urgencias hospitalarias por descompensacion presentan:

e mayor indice medio de Charlson.

e menor TA sistélica media.

e menor TA diastdlica media.

e mayor numero medio de farmacos.

¢ mayor numero medio de visitas al especialista.

e En el resto de variables no hay diferencias significativas.
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5.2.4. FRECUENTACION EN ATENCION PRIMARIA

5.2.4.1. VISITAS AL MEDICO

TABLA 26. Descriptivos del numero de visitas al médico en cada

nivel de variables explicativas. Test T de Student de contraste de medias.

n Minimo Maximo Media Desv.tipica p-valor

Telemonitorizacion  No 200 0,0 36,0 131 7,2 0,001*
Si 100 2,0 37,0 16,2 8,3

C. Salud Santa Pola 224 0,0 37,0 14,2 7,5 0,655
Raval 76 2,0 37,0 13,8 8,4

Sexo Mujer 132 0,0 37,0 14,8 7,6 0,141
Hombre 168 2,0 0% 1185 7,8

Tabaco No fuma 102 0,0 37,0 14,5 74 0,760
Fuma 62 2,0 37,0 13,5 8,2
Exfumador 91 2,0 370 144 8,0
No consta 45 2,0 28,0 13,5 7,3

DM No 90 3,0 37,0 15,3 7,6 0,083
Si 210 0,0 37,0 13,6 7,8

HTA No 30 5,0 29,0 15,3 6,6 0,374
Si 270 0,0 37,0 14,0 7,9

IC No 228 2,0 37,0 134 7,4 0,008*
Si 72 0,0 36,0 16,2 8,5

EPOC No 178 0,0 36,0 13,0 7,4 0,003*
Si 122 2,0 37,0 15,7 7,9

SINTROM No 238 2,0 37,0 13,6 74 0,051
Si 62 0,0 37,0 16,0 8,8
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* p-valor < 0,05

e Con resultado estadisticamente significativo encontramos que:

e Los pacientes telemonitorizados presentan mayor numero medio de
visitas al médico que los no telemonitorizados. (16,2 £8,3 visitas en el
grupo telemonitorizado VS 13,1+ 7,2 en no telemonitorizado
p=0,001)

e Los pacientes con IC presentan mayor numero medio de visitas al

médico que los pacientes sin IC.

e Los pacientes con EPOC presentan mayor numero medio de visitas

al médico que los pacientes sin EPOC.

o Sin llegar a ser significativo, los pacientes con DM presentan mayor

numero medio de visitas al médico que los pacientes sin DM.
e Sin llegar a ser significativo, los pacientes con SINTROM presentan

mayor numero medio de visitas al médico que los pacientes sin
SINTROM.
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5.2.4.2. VISITAS A ENFERMERIA

TABLA 27. Descriptivos del numero de visitas a enfermeria en cada

nivel de variables explicativas. Test T de Student de contraste de medias.

n Minimo Maximo Media Desv.tipica p-valor
No 200 0,0 78,0 6,5 8,0 0,323

Telemonitorizacion Si 100 0,0 37,0 7.4 6,6
Santa Pola 224 0,0 78,0 6,6 8,1 0,628

C. Salud Raval 76 0,0 35,0 7,1 6,0
Mujer 132 0,0 39,0 6,8 6,8 0,966

Sexo Hombre 168 0,0 78,0 6,8 8,2
No fuma 102 0,0 39,0 7,5 7,5 0,473

Tabaco Fuma 62 0,0 78,0 7,0 10,8

Exfumador 91 0,0 37,0 6,5 5,8

No consta 45 0,0 21,0 54 5,1
No 90 0,0 78,0 7,3 9,7 0,436

DM Si 210 0,0 37,0 6,5 6,5
No 30 0,0 17,0 52 4,5 0,233

HTA Si 270 0,0 78,0 6,9 7,8
No 228 0,0 78,0 6,6 7,8 0,501

IC Si 72 0,0 35,0 7,3 6,9
No 178 0,0 35,0 6,0 57 0,041*

EPOC Si 122 0,0 78,0 8,0 9,6
No 238 0,0 78,0 6,5 7,3 0,241

SINTROM Si 62 00 390 78 8,6

* p-valor < 0,05
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No hay diferencias significativas en el numero de visitas a la consulta
de enfermeria en los dos grupos telemonitorizados / no
telemonitorizados. (7,4 £ 6,6 en el grupo telemonitorizado VS 6,5 + 8 en
no telemonitorizado 35,5% p=0,323)

Los pacientes con EPOC presentan mayor numero medio de visitas a
enfermeria  que los pacientes sin EPOC, con diferencias

estadisticamente significativa.

En el resto de variables no hay diferencias significativas.
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5.2.4.3.- CORRELACIONES

TABLA 28. Coeficiente de correlacion de Pearson entre el niimero de

visitas y variables explicativas.

N Coef.  p-valor n Coef. p-valor
Edad 300 0,113 0,051 300 0,165 0,004
Peso 196 -0,058 0,420 196 -0,075 0,294
Talla 230 -0,167 0,011* 230 0,001 0,996
IMC 173 -0,019 0,801 173 -0,086 0,263
Frec. Cardiaca 178 0,187 0,012* 178 0,058 0,444
Charlson 300 0,161 0,005* 300 0,218 <0,001*
Cont. Valcronic 100 -0,163 0,104 100 0,216 0,031*
HbA1C 158 0,071 0,784 158 0,050 0,535
TA sistdlica 221 -0,030 0,657 221 0,069 0,305
TA diastdlica 220 -0,099 0,144 220 -0,196 0,004*
Num. Fcos. 300 0,291 <0,001* 300 0,188 0,001*
Gasto fco. 259 0,058 0,352 259 0,053 0,398
Num. Total 297 0,433 <0,001* 297 0,244 <0,001*
pruebas
Interconsulta a 300 0,384 <0,001* 300 -0,001 0,986
especialista
Visitas 300 0,248 <0,001* 300 0,187 0,001*
especialista

* p-valor < 0,05
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NOTA: Los datos en ROJO corresponden a correlaciones positivas
significativas, mientras que los datos en VERDE corresponden a correlaciones

negativas significativas.
Respecto al numero de visitas al médico:

e A menor talla, mas visitas.

e A mayor frecuencia cardiaca, mas visitas.

e A mayor indice de Charlson, mas visitas.

e A mayor numero de farmacos, mas visitas.

e A mayor numero de pruebas, mas visitas.

e A mayor numero de interconsultas/derivacion a especialista, mas visitas.

e A mayor numero de visitas al especialista, mas visitas.

Respecto al numero de visitas a enfermeria:

e A mayor edad, mas visitas.

e A mayor indice de Charlson, mas visitas.

e A mayor numero de contactos Valcronic, mas visitas.
e A menor TA diastolica, mas visitas.

e A mayor numero de farmacos, mas visitas.

e A mayor numero de pruebas, mas visitas.

e A mayor numero de visitas al especialista, mas visitas.
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TABLA 29. Coeficiente de correlaciéon de Pearson entre el nimero de visitas y

variables explicativas, por grupo telemonitorizado / no telemonitorizado.

n Coef. p-valor n Coef. p-valor
No Edad 200 0,124 0,080 200 0,173 0,014*
Telem. Peso 108 -0,161 0,096 108 -0,169 0,081
Talla 155 -0,219 0,006* 155 0,047 0,559
IMC 104 0,005 0,959 104 -0,190 0,054
Frec. Cardiaca 83 0,203 0,066 83 0,059 0,597
Charlson 200 0,158 0,025* 200 0,188 0,008*
Cont. Valcronic 0 - - - -
HbA1c 97 0,017 0,871 97 0,085 0,407
TA sistdlica 125 -0,032 0,727 125 0,069 0,444
TA diastdlica 125 -0,060 0,508 125 -0,125 0,163
Num. Fcos. 200 0,256 <0,001* 200 0,050 0,481
Gasto fco. 170 0,013 0,861 170 0,002 0,983
Num. Total 199 0,412 <0,001* 199 0,195 0,006*
pruebas
Interconsulta a 200 0,378 <0,001* 200 -0,020 0,778
especialista

Visitas especialista 200 0,198 0,007* 200 0,115 0,104

Telem. Edad 100 0,112 0,268 100 0,154 0,127
Peso 88 0,071 0,511 88 0,091 0,398
Talla 75 -0,109 0,352 75 -0,133 0,254
IMC 69 -0,027 0,827 69 0,131 0,284
Frec. Cardiaca 95 0,195 0,058 95 0,048 0,646

Charlson 100 0,137 0,173 100 0,280 0,005*
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Cont. Valcronic 100 -0,163 0,104 100 0,216 0,031*

HbA1c 61 0,126 0,332 61 -0,002 0,989
TA sistdlica 96 -0,032 0,756 96 0,071 0,491
TA diastdlica 95 -0,167 0,106 95 -0,308 0,002*
Num. Fcos. 100 0,259 0,009* 100 0,419 <0,001*
Gasto fco. 89 0,105 0,329 89 0,193 0,070
Num. Total 98 0,423 <0,001* 98 0,342 0,001*
pruebas

Interconsulta a 100 0,399 <0,001* 100 0,039 0,696
especialista

Visitas especialista 100 0,304 0,002* 100 0,334 0,001*

* p-valor < 0,05

NOTA: Los datos en ROJO corresponden a correlaciones positivas

significativas, mientras que los datos en VERDE corresponden a correlaciones

negativas significativas.

Respecto a numero de visitas al médico, el grupo de telemonitorizados
se comporta igual que el de no telemonitorizados, correlacionandose de
forma positiva con el numero de farmacos, numero de pruebas, numero
de interconsultas/derivacion a especialista y numero de visitas al
especialista. La talla se correlaciona con el numero de visitas al médico
solo en el grupo de no telemonitorizados.

Respecto a numero de visitas a enfermeria, en el grupo de
telemonitorizados se correlaciona con control Valcronic, TA diastolica,
numero de farmacos y numero de visitas al especialista, pero estas
variables no se correlacionan en el grupo de no telemonitorizados. En
ambos grupos las visitas a enfermeria se correlacionan con Charlson y
con el numero de pruebas. En el grupo de no telemonitorizados, las
visitas a enfermeria se correlaciona con la edad, pero no en el grupo de

telemonitorizados.
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5.2.5.- Domicilios realizados en Atencion primaria

5.2.5.1.- DOMICILIOS REALIZADOS POR EL MEDICO

TABLA 30. Proporcion de domicilios por parte del médico en cada nivel de

variables explicativas. Test Chi-Cuadrado de asociacion.

n % n %  p-valor

Telemonitorizacion No 189 94,5% 11 5,5% 0,252
Si 91 91,0% 9 9,0%

C. Salud Santa Pola 211 94.2% 13 5,8% 0,304
Raval 69 90,8% 7 9,2%

Sexo Mujer 120 90,9% 12 91% 0,136
Hombre 160 95,2% 8 4,8%

Tabaco No fuma 96 94,1% 6 5,9% -
Fuma 60 96,8% 2 3,2%
Exfumador 87 95,6% 4 4,4%
No consta 37 82,2% 8 17,8%

DM No 82 91,1% 8 8,9% 0,312
Si 198 94,3% 12 5,7%

HTA No 29 96,7% 1 3,3% -
Si 251 93,0% 19 7,0%

IC No 218 95,6% 10 4,4% 0,005*
Si 62 86,1% 10  13,9%

EPOC No 164 92,1% 14 79% 0,315
Si 116 95,1% 6 4,9%

SINTROM No 226 95,0% 12 5,0% -
Si 54 87,1% 8 12,9%
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* p-valor < 0,05

No hay diferencias significativas en la proporcion de visitas a domicilio
por parte del médico en los grupos telemonitorizados / no
telemonitorizados. (9% en el grupo telemonitorizado VS 5,5% en no

telemonitorizado p=0,252)

Los pacientes con IC presentan mayor numero medio de visitas a

domicilio por el médico que los pacientes sin IC.

En el resto de variables no hay diferencias significativas.
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TABLA 31. Descriptivos de variables explicativas en cada grupo de

visitas a domicilio por parte del médico. Test U de Mann-Whitney.

Edad No 280 46,0 89,0 72,0 9,6 0,001*
Si 20 59,0 92,0 79,6 8,7

Peso No 185 50,0 150,0 83,3 16,8 0,154
Si 11 49,3 105,00 75,7 16,4

Talla No 219 1410 198,0 1624 86 0,119
Si 1 1415 1770 157,44 11,0

IMC No 165 20,6 57,8 31,6 6,3 0,362
Si 8 24,8 47,3 30,5 7,3

Frec. No 162 47,0 1095 77,1 12,4 0,459

Cardiaca Si 16 40,0 96,0 73,3 14,3

Charlson No 280 1,6 13,0 6,5 2,2 0,001*
Si 20 4,9 13,2 8,3 2,1

Cont. No 91 00 117,0 154 204 0,489

Valeronie Si 9 0,0 36,0 15,0 11,8

Hba1 No 146 4,9 12,0 6,9 1,4 0,306
Si 12 4,3 8,8 6,4 1,4

TA sistélica  No 203 93,0 170,0 136,1 13,4 0,608
Si 18 102,0 153,9 133,9 14,9

TA diastdlica No 202 56,6 1045 77,0 79 0,054
Si 18 60,0 814 732 6,5

Num. Fcos. No 280 0,0 24,0 101 4,0 0,014*

Si 20 5,0 21,0 12,6 4,4

199



Gasto fco. No 245 42,5 32090,4 24916 31374 0,306

Si 14 458,7 14566,6 3580,1 4003,6
Num. Total No 277 0,0 11,0 2,1 1,8 0,652
pruebas )

Si 20 0,0 10,0 2,5 2,3
Interconsulta No 280 0,0 9,0 1,0 1,3 0,428
a especialista

Si 20 0,0 5,0 1,3 1,4
Visitas No 280 0,0 56,0 7,7 8,9 0,004
especialista

Si 20 1,0 38,0 11,9 8,7

* p-valor < 0,05

e Con resultado estadisticamente significativo encontramos que los

pacientes que reciben visita a domicilio por parte del médico presentan:

e mayor edad media.

e mayor indice de Charlson medio.

e mayor numero medio de farmacos.

e mayor numero medio de visitas al especialista.

e En el resto de variables no hay diferencias significativas.
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5.2.5.2.- DOMICILIOS REALIZADOS POR ENFERMERIA

TABLA 32. Proporciéon de domicilios por enfermeria en cada nivel

de variables explicativas. Test Chi-Cuadrado de asociacion.

N % N % p-valor
Telemonitorizacion No 186 93,0% 14  7,0% 0,049*
Si 86 86,0% 14 14,0%
C. Salud Santa 206 92,0% 18 8,0% 0,185
Pola
Raval 66 86,8% 10 13,2%
Sexo Mujer 113  85,6% 19 14,4% 0,008*
Hombre 159  94,6% 9 54%
Tabaco No fuma 90 88,2% 12 11,8% 0,122
Fuma 60 96,8% 2 32%
Exfumador 84 92,3% 7  17,7%
No consta 38 84,4% 7 15,6%
DM No 76 84,4% 14 15,6% 0,015*
Si 196  93,3% 14 6,7%
HTA No 27 90,0% 3 10,0% -
Si 245  90,7% 25 9,3%
IC No 216 94,7% 12 5,3% <0,001*
Si 56 77,8% 16 22,2%
EPOC No 162  91,0% 16  9,0% 0,804
Si 110  90,2% 12 9,8%
SINTROM No 228 95,8% 10  4,2% <0,001*
Si 44  71,0% 18 29,0%

201



* p-valor < 0,05

e Los pacientes telemonitorizados presentan de forma estadisticamente
significativa mayor proporcion de visitas a domicilio por enfermeria que
los pacientes no telemonitorizados (14% en el grupo telemonitorizado

VS 7% en no telemonitorizado p=0,049).

e Las mujeres presentan mayor proporcidon de visitas a domicilio por

enfermeria que los hombres.

e Los pacientes con DM presentan menor proporcion de visitas a domicilio

por enfermeria.

e Los pacientes con IC presentan mayor proporcion de visitas a domicilio

por enfermeria.

e Los pacientes con SINTROM presentan mayor proporcién de visitas a

domicilio por enfermeria.
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TABLA 33. Descriptivos de variables explicativas en cada grupo de

visitas a domicilio por parte de enfermeria. Test U de Mann-Whitney.

Edad No 272 46,0 920 71,8 9,8 <0,001*
Si 28 70,0 92,0 795 6,2

Peso No 178 50,0 150,0 83,2 16,9 0,475
Si 18 49,3 106,2 795 16,2

Talla No 214  142,0 198,0 162,7 8,6 0,002*
Si 16 1410 167,0 154,8 8,4

IMC No 161 20,6 57,8 314 6,2 0,422
Si 12 23,4 49,3 33,5 8,3

Frec. No oS 40,0 1095 76,8 12,5 0,722

Cardiaca Si 23 53,0 98,0 77,0 13,3

Charlson No 272 1,6 13,2 6,6 2,2 0,004*
Si 28 4,2 11,3 7,7 1,8

Cont. No 86 0,0 86,0 15,0 17,8 0,826

Valeronic Si 14 00 117,0 17,6 29,7

Hba1 No 144 4,9 12,0 6,9 1,3 0,402
Si 14 4,3 11,1 6,7 1,8

TA sistélica  No 194 102,0 170,0 136,5 126 0,174
Si 27 93,0 163,7 1313 18,5

TA diastdlica No 194 58,56 104,55 77,2 7,6 0,035*
Si 26 56,6 88,0 73,0 8,5

Num. Fcos. No 272 0,0 240 10,0 4,0 0,019*

Si 28 5,0 21,0 121 4,4
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Gasto fco. No 238 42,5 32090,4 2426,3 3093,6 0,005*

Si 21 1188,3 15196,5 3956,6 3952,8
Num. Total No 270 0,0 11,0 2,1 1,9 0,252
pruebas )

Si 27 0,0 4,0 2,3 1,2
Interconsulta No 272 0,0 9,0 1,1 1,4 0,837
a especialista

Si 28 0,0 3,0 1,0 1,0
Visitas No 272 0,0 56,0 8,0 9,2 0,273
especialista

Si 28 0,0 24,0 8,5 6,8

* p-valor < 0,05

e Con resultado

estadisticamente significativo encontramos que los

pacientes que reciben visita a domicilio por parte de enfermeria

presentan:

e mayor edad media.

e menor talla media.

e mayor indice de Charlson medio.

e menor TA diastélica media.

e mayor numero de farmacos medio.

e presentan mayor gasto farmacéutico medio
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5.2.6.- Estancia hospitalaria (solo de los ingresados)

5.2.6.1.- ESTANCIAS POR INGRESOS NO PROGRAMADOS

TABLA 34. Descriptivos de estancias por ingresos hospitalarios no

programados en cada nivel de las variables explicativas.

n Minimo Maximo Media Desv.tipica p-valor

Telemonitorizacion No 42 0,0 30,0 9,8 7,6 0,363
Si 26 1,0 40,0 12,8 11,2

C. Salud Santa Pola 51 0,0 40,0 11,2 9,3 0,640
Raval 17 1,0 33,0 10,1 8,9

Sexo Mujer 30 1,0 36,0 12,9 9,4 0,095
Hombre 38 0,0 40,0 9,4 8,8

Tabaco No fuma 28 0,0 30,0 10,0 8,3 0,263
Fuma 9 2,0 36,0 10,7 10,8
Exfumador 26 1,0 40,0 13,2 9,9
No consta 5 3,0 7,0 4.8 2,0

DM No 28 1,0 33,0 12,8 8,6 0,052
Si 40 0,0 40,0 9,6 9,4

HTA No 12 3,0 33,0 12,8 7,6 0,192
Si 56 0,0 40,0 10,5 9,5

IC No 43 0,0 40,0 11,1 9,9 0,769
Si 25 1,0 30,0 10,7 7,8

EPOC No 31 0,0 22,0 7,6 6,8 0,005*
Si 37 1,0 40,0 13,7 10,0

SINTROM No 52 0,0 40,0 10,1 9,5 0,039*
Si 16 3,0 33,0 13,8 7,6
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* p-valor < 0,05

o No hay diferencias significativas en la estancia media por ingresos no
programados en los grupos telemonitorizados / no telemonitorizados. .
(12,8 = 11.2 dias en el grupo telemonitorizado VS 9,8 + 7,6 en no
telemonitorizado p=0,363)

e Con resultado estadisticamente significativo encontramos que:

e La estancia media no programada de los pacientes con EPOC es

significativamente superior a los pacientes sin EPOC.

e La estancia media no programada de los pacientes con SINTROM es

significativamente superior a los pacientes sin SINTROM.

o Sin llegar a ser significativo, la estancia media no programada de las

mujeres es superior a la de los hombres.

o Sin llegar a ser significativo, la estancia media no programada de los

pacientes con DM es inferior a los pacientes sin DM.

e En el resto de variables no hay diferencias significativas.
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5.2.6.2.- ESTANCIAS POR INGRESOS POR DESCOMPENSACION

TABLA 35. Descriptivos de estancias por ingresos hospitalarios por

descompensacion en cada nivel de las variables explicativas.

n Minimo Maximo Media Desv.tipica p-valor

Telemonitorizacion No 1 3,0 21,0 9,8 54 0,188
9
Si 9 1,0 36,0 10,9 13,5
C. Salud Santa 2 1,0 36,0 9,3 8,0 0,717
Pola 1
Raval 7 3,0 33,0 12,6 10,6
Sexo Mujer 1 4.0 36,0 13,3 9,1 0,042*
1
Hombre 1 1,0 33,0 8,1 7.9
7
Tabaco No fuma 9 3,0 18,0 9,0 5,1 -
Fuma 3 4,0 36,0 14,7 18,5
Exfumado 1 1,0 33,0 10,1 8,5
r 5
No consta 1 7,0 7,0 7,0 -
DM No 1 3,0 33,0 11,5 8,4 0,217
5
Si 1 1,0 36,0 8,5 8,9
3
HTA No 8 40 33,0 10,5 9,5 0,746
Si 2 1,0 36,0 10,0 8,5
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IC No 1 3,0 36,0 11,2 10,9 0,804
4
Si 1 1,0 21,0 9,1 57
4
EPOC No 1 3,0 18,0 7,9 49 0,494
0
Si 1 1,0 36,0 114 10,0
8
SINTROM No 1 3,0 36,0 10,2 8,5 0,923
9
Si 9 1,0 33,0 101 9,4
* p-valor < 0,05
e No hay diferencias significativas en la estancia media por ingresos por
descompensacion los grupos telemonitorizados / no

telemonitorizados (10,9 £ 13,5 dias en el grupo telemonitorizado VS 9,8

1 5,4 en no telemonitorizado p=0,188).

La estancia media de ingresos por descompensacion de las mujeres es

superior a la de los hombres de forma estadisticamente significativa.

En el resto de variables no hay diferencias significativas.
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TABLA 36.- Cuadro resumen de las asociaciones entre exposicion y

variables dependientes y el resto de variables explicativas.
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Charlso
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Valcr.

Hba1

TA

sistol

TA diast

N. Fcos.

Gasto

fco.

N.
prueb

Ic a

especial

Visit
esp

Por ejemplo, se aprecia que la exposicién solo se asocia con las variables
dependientes VISITAS AL MEDICO y DOMICILIOS DE ENFERMERIA (primera
linea), y con las variables explicativas DM, Numero de farmacos y numero de

pruebas (primera columna).
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5.3.- Analisis Multivariante:

5.3.1.-INGRESOS NO PROGRAMADOS

TABLA 37. Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% para
ingresos no programados en cada variable explicativa, estimados por regresion

logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No 1

Si 1,28  (0,73-2,25) 0,383
C. Salud Santa Pola 1

Raval 0,95 (0,51-1,78) 0,880
Sexo Mujer 1

Hombre 0,95 (0,55-1,64) 0,860
Tabaco No fuma 1

Fuma 0,43  (0,19-0,97) 0,044*

Exfumador 1,00  (0,54-1,88) 0,983

No consta 0,31 (0,11-0,87) 0,027*
DM No 1

Si 0,54  (0,31-0,94) 0,030*
HTA No 1

Si 0,40 (0,18-0,88) 0,023*
IC No 1

Si 2,22 (1,24-3,99) 0,008*
EPOC No 1

Si 1,98  (1,15-3,42) 0,013*
SINTROM No 1

Si 1,21 (0,63-2,31) 0,556
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Edad

Peso

Talla

IMC

Frec. Cardiaca
Charlson

Cont. Valcronic
HbA1c

TA sistdlica

TA diastolica
Num. Fcos.
Gasto fco.
Num. Total pruebas

Interconsultas a
especialistas

Visitas especialista

1,027 (0,997-1,057)
0,978 (0,958-0,999)
0,969 (0,935-1,004)
0,949 (0,891-1,009)
1,015 (0,986-1,044)
1,261 (1,110-1,432)
1,004 (0,982-1,026)
1,222 (0,941-1,586)
0,984 (0,962-1,007)
0,952 (0,913-0,992)
1,094 (1,025-1,167)
1,000 (1,000-1,000)
1,029 (0,889-1,192)
1,011 (0,827-1,236)

1,071 (1,039-1,103)

0,075
0,044*
0,083
0,096
0,312
<0,001*
0,753
0,132
0,179
0,020*
0,007*
0,066
0,699
0,917

<0,001*
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TABLA 38. Modelo logistico multivariante optimo

Edad < 65 1

Edad 65-74 0,61 (0,19-1,95) 0,407

Edad 75-84 0,69 (0,21-2,29) 0,554

Edad +84 0,61 (0,09-3,79) 0,599

IC No 1

IC Si 2,94 (1,25-6,91) 0,013*
1

EPOC No

EPOC Si 3,69 (1,65-8,25) 0,001*

Peso 0,970 (0,945-0,995) 0,017*

VISITAS ESPECIALISTA 1,076 (1,036-1,119) 0,000*

e Los pacientes con IC presentan 2,94 veces mas riesgo de tener un

ingreso no programado que los pacientes sin IC.

e Los pacientes con EPOC presentan 3,69 veces mas riesgo de tener un

ingreso no programado que los pacientes sin EPOC.

o Por cada Kg de aumento de peso en un paciente, el riesgo de ingreso no

programado disminuye un 3%.

e Por cada visita al especialista el riesgo de ingreso no programado

aumenta un 7,6%

e La edad actua como variable de ajuste.
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INDICADORES

196 69 40,8 <0,001 0,7787 (0,6971-0,8604)

e El modelo ajusta bien a los datos, aunque presenta una capacidad
predictiva moderada.

e EIl area bajo la curva ROC se puede interpretar como que ante dos
pacientes, uno que haya presentado un ingreso no programado y otro
que no, el modelo los clasifique bien a ambos. En este caso, esta

probabilidad es del 77,8%, o sea, moderada-baja.

CURVA ROC

1.0

Sensibilidad
06
I

04

02

| | | | | |
1.0 0.8 06 0.4 02 0.0

1 - Especificidad
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TABLA 39. Puntos de corte para el modelo predictivo

0,00 - - - - -
0,05 84,6 (73,3-95,9) 5,7 (2,1-9,3) 21,4
0,10 64,1 (49,0-79,2) 26,1 (19,2-33,0) 33,7
0,15 53,8 (38,2-69,4) 44,6 (36,8-52,4) 46,4
0,20 48,7 (33,0-64,4) 54,8 (47,0-62,6) 53,6
0,25 43,6 (28,0-59,2) 65,0 (57,5-72,5) 60,7
0,30 33,3 (18,5-48,1) 72,0 (65,0-79,0) 64,3
0,35 28,2 (14,1-42,3) 77,7 (71,2-84,2) 67,9
0,40 20,5 (7,8-33,2) 80,9 (74,8-87,0) 68,9
0,45 20,5 (7,8-33,2) 84,1 (78,4-89,8) 71,4
0,50 17,9 (5,9-29,9) 88,5 (83,5-93,5) 74,5
0,55 7.7 (0,0-16,1) 90,4 (85,8-95,0) 74,0
0,60 7,7 (0,0-16,1) 91,7 (87,4-96,0) 75,0
0,65 5,1 (0,0-12,0) 94,3 (90,7-97,9) 76,5
0,70 5,1 (0,0-12,0) 95,5 (92,3-98,7) 77,6
0,75 5,1 (0,0-12,0) 97,5 (95,1-99,9) 79,1
0,80 2,6 (0,0-7,8) 98,7 (96,9-100) 79,6
0,85 L d L L -
0,90 - - - - -
0,95 - - - - -
1,00 - - - - -

e Estos puntos de corte se pueden utilizar para realizar predicciones y
clasificar a los pacientes como que van a tener ingresos no programados
0 no van a tenerlos, en funcién de la Sensibilidad (S) y Especificidad (E)

del modelo.
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5.3.2.- INGRESOS POR DESCOMPENSACION

TABLA 40. Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95%
para ingresos por descompensacion en cada variable explicativa,

estimados por regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No 1

Si 0,89  (0,39-2,03) 0,782
C. Salud Santa Pola 1

Raval 0,93  (0,38-2,27) 0,876
Sexo Mujer 1

Hombre 1,32  (0,60-2,90) 0,490
Tabaco No fuma 1

Fuma 0,52  (0,13-2,02) 0,349

Exfumador 2,20 (0,92-5,27) 0,075

No consta 0,23 (0,03-1,91) 0,176
DM No 1

Si 0,30  (0,14-0,66) 0,003*
HTA No 1

Si 0,23  (0,09-0,58) 0,002*
IC No 1

Si 343  (1,56-7,51) 0,002*
EPOC No 1

Si 3,10 (1,38-6,92) 0,006*
SINTROM No 1

Si 2,22 (0,97-5,05) 0,058
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Edad

Peso

Talla

IMC

Frec. Cardiaca

Charlson

Contactos Valcronic

HbA1c

TA sistdlica

TA diastolica

Num. Fcos.

Gasto fco.

Num. Total pruebas

Interconsultas a
especialistas

Visitas especialista

1,014 (0,974-1,056)
0,995 (0,969-1,022)
0,980 (0,934-1,028)
1,012 (0,944-1,083)
0,993 (0,956-1,032)
1,151 (0,969-1,367)
1,017 (0,990-1,045)
1,248 (0,871-1,789)
0,979 (0,948-1,011)
0,947 (0,893-1,004)
1,109 (1,015-1,210)
1,000 (1,000-1,000)
1,008 (0,817-1,244)
0,926 (0,678-1,267)

1,046 (1,011-1,081)

0,508
0,735
0,406
0,743
0,731
0,109
0,218
0,227
0,195
0,069
0,021*
0,029*
0,941
0,632

0,009*
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TABLA 41. Modelo logistico multivariante optimo

1

Edad < 65

Edad 65-74 0,21 (0,05-0,84) 0,028
Edad 75-84 0,34 (0,09-1,19) 0,093
Edad +84 0,13 (0,01-1,04) 0,055
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,68 (0,15-2,98) 0,616
Tabaco Exfumador 2,76 (1,01-7,51) 0,046*
Tabaco No consta 0,28 (0,03-2,51) 0,257
DM No 1

DM Si 0,16 (0,0-0,44) <0,001*
IC No 1

IC Si 3,80 (1,49-9,65) 0,005*
Num_fcos 1,162 (1,043-1,295) 0,006*

e Los exfumadores presentan 2,76 veces mas riesgo de ingresos por

descompensacion que los no fumadores.

e Los pacientes con DM presentan un riesgo de ingresos por
descompensacion 84% menor que los pacientes sin DM.

e Los pacientes con IC presentan 3,80 veces mas riesgo de ingresos por

descompensacion que los pacientes sin IC.
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e Por cada farmaco que el paciente tome el riesgo de ingresos por

descompensacion aumenta un 16,2%

e La edad actual como variable de ajuste

INDICADORES
300 29 40,5 <0,001 0,8369  (0,7500-0,9238)

e ElI modelo ajusta bien a los datos. Su capacidad predictiva es

moderada/alta.

CURVA ROC

1.0

Sensihilidad
06
|

0.4

0o

| | | | | |
1.0 0.8 0.6 0.4 0.2 0.0

1 - Especificidad
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TABLA 42. Puntos de corte para el modelo predictivo

0,00
0,05 89,7 (78,6-100) 56,1 (50,2-62,0) 59,3
0,10 82,8 (69,1-96,5) 76,0 (70,9-81,1) 76,7
0,15 69,0 (52,2-85,8) 84,5 (80,2-88,8) 83,0
0,20 62,1 (44,4-79,8) 90,4 (86,9-93,9) 87,7
0,25 41,4 (23,5-59,3) 92,6 (89,5-95,7) 87,7
0,30 31,0 (14,2-47,8) 95,2 (92,7-97,7) 89,0
0,35 24,1 (8,5-39,7) 96,3 (94,1-98,5) 89,3
0,40 13,8 (1,2-26,4) 97,8 (96,1-99,5) 89,7
0,45 13,8 (1,2-26,4) 98,2 (96,6-99,8) 90,0
0,50 10,3 (0,0-21,4) 98,9 (97,7-100) 90,3
0,55 10,3 (0,0-21,4) 99,3 (98,3-100) 90,7
0,60 6,9 (0,0-16,1) 99,3 (98,3-100) 90,3
0,65 3,4 (0,0-10,0) 99,6 (98,8-100) 90,3
0,70
0,75
0,80
0,85
0,90
0,95

1,00
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5.3.3.- URGENCIAS AP

TABLA 43. Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% para
urgencias AP en cada variable explicativa, estimados por regresiéon

logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No 1

Si 1,26  (0,77-2,06) 0,354
C. Salud Santa Pola 1

Raval 0,39  (0,21-0,71) 0,002*
Sexo Mujer 1

Hombre 0,95 (0,60-1,53) 0,863
Tabaco No fuma 1

Fuma 0,56  (0,28-1,09) 0,088

Exfumador 0,79 (0,44-1,40) 0,426

No consta 0,51 (0,24-1,09) 0,084
DM No 1

Si 0,97  (0,58-1,62) 0,917
HTA No 1

Si 1,43  (0,63-3,26) 0,383
IC No 1

Si 1,27  (0,74-2,18) 0,384
EPOC No 1

Si 1,54  (0,96-2,49) 0,071
SINTROM No 1

Si 1,17  (0,66-2,07) 0,585
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Edad

Peso

Talla

IMC

Frec. Cardiaca
Charlson

Cont. Valcronic
HbA1c

TA sistdlica

TA diastolica
Num. Fcos.
Gasto fco.
Num. Total pruebas

Interconsultas a
especialista

Visitas especialista

1,015 (0,990-1,040)
0,990 (0,973-1,008)
1,002 (0,973-1,032)
0,976 (0,929-1,025)
1,015 (0,991-1,040)
1,061 (0,954-1,180)
0,984 (0,961-1,008)
1,316 (1,035-1,672)
1,009 (0,988-1,029)
1,001 (0,967-1,036)
1,106 (1,042-1,173)
1,000 (1,000-1,000)
1,127 (0,989-1,283)
1,285 (1,071-1,540)

1,008 (0,982-1,034)

0,244
0,283
0,894
0,336
0,223
0,271
0,186
0,025*
0,403
0,965
0,001*
0,178
0,072
0,007*

0,550
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TABLA 44. Modelo logistico multivariante optimo

Edad < 65 1

Edad 65-74 0,84 (0,32-2,20) 0,730
Edad 75-84 0,60 (0,20-1,73) 0,348
Edad +84 2,05 (0,57-7,38) 0,271
EPOC No 1

EPOC Si 2,65 (1,22-5,78) 0,014*
HbA1c 1,363 (1,033-1,798) 0,028*
Num_fcos 1,091 (1,002-1,187) 0,045*

Interconsulta a

L 1,316 (1,007-1,721) 0,044*
especialista

Los pacientes con EPOC presentan 2,65 veces mas riesgo de tener

urgencia AP que los pacientes sin EPOC.

e Por cada unidad de aumento de HbA1c en un paciente, el riesgo de
urgencias AP aumenta un 36,3%.

e Por cada farmaco de aumento en un paciente, el riesgo de urgencias AP

aumenta un 9,1%.

e Por cada interconsultas/derivacion de un paciente, el riesgo de urgencias
AP aumenta un 31,6%.

e La edad actua como variable de ajuste.
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INDICADORES

158 69 23,2 0,00153 0,7248 (0,6463-0,8033)

e ElI modelo ajusta bien a los datos. Su capacidad predictiva es
moderada/baja.

CURVA ROC

1.0

0.8

Sensibilidad
0.6

04

0.2

0.0

| | | | | |
1.0 0.8 0.6 0.4 0.2 0.0

1 - Especificidad
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TABLA 45. Puntos de corte para el modelo predictivo

0,00
0,05
0,10
0,15
0,20
0,25
0,30
0,35
0,40
0,45
0,50
0,55
0,60
0,65
0,70
0,75
0,80
0,85
0,90
0,95
1,00

(83,9-100
(64,6-94,0
(52,2-85,8
(33,5-69,9
(26,7-62,9
(20,2-55,6
(14,2-47,8)
(8,5-39,7)
(1,2-26,4)
(0,0-10,0)
(0,0-10,0)
(0,0-10,0)

N Nt N N N N

(3,7-13,3)

(8,0-20,0)
(22,3-38,1)
(26,7-43,1)
(41,0-58,2)
(47,2-64.,4)
(54,5-71,1)
(61,0-77,0)
(69,4-84,0)
(76,4-89,4)
(83,7-94,5)
(87,6-96,8)
(91,6-99,0)
(97,7-100)
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5.3.4.- URGENCIAS AP POR DESCOMPENSACION

TABLA 46. Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% para
urgencias AP por descompensacién en cada variable explicativa, estimados por

regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No 1

Si 1,60  (0,67-3,78) 0,286
C. Salud Santa Pola 1

Raval 0,42 (0,12-1,45) 0,170
Sexo Mujer 1

Hombre 0,85 (0,36-1,98) 0,701
Tabaco No fuma 1

Fuma 0,57  (0,17-1,87) 0,356

Exfumador 0,79 (0,31-2,07) 0,643

No consta - - -
DM No 1

Si 0,36  (0,15-0,85) 0,020*
HTA No 1

Si 1,18  (0,26-5,30) 0,828
IC No 1

Si 0,87  (0,31-2,43) 0,792
EPOC No 1

Si 3,68  (1,47-9,26) 0,005*
SINTROM No 1

Si 1,39  (0,52-3,69) 0,506
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Edad

Peso

Talla

IMC

Frec. Cardiaca
Charlson

Cont. Valcronic
Hba1

TA sistdlica

TA diastolica
Num. Fcos.
Gasto fco.
Num. Total pruebas

Interconsultas a
especialistas

Visitas especialista

1,040 (0,991-1,092)
0,958 (0,922-0,994)
0,941 (0,888-0,998)
0,933 (0,840-1,036)
1,016 (0,975-1,085)
1,166 (0,964-1,411)
0,988 (0,948-1,030)
0,826 (0,516-1,324)
0,963 (0,929-0,999)
0,980 (0,919-1,045)
1,131 (1,027-1,246)
1,000 (1,000-1,000)
1,020 (0,809-1,285)
1,192 (0,913-1,557)

1,009 (0,965-1,054)

0,110
0,024*
0,043*

0,194

0,453

0,114

0,572

0,428
0,041*

0,532
0,012*

0,221

0,870

0,196

0,702
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TABLA 47. Modelo logistico multivariante optimo

Edad < 65 1
Edad 65-74 1,24 (0,23-6,64) 0,797
Edad 75-84 2,23 (0,46-10,80) 0,316
+

Edad +84 1,91 (0,24-14.79) 0,533
EPOC No 1

EPOC Si 3,10 (1,19-8,05) 0,020*
Numero de 1,106 (1,002-1,22) 0,045*
farmacos

e Los pacientes con EPOC presentan 3,10 veces mas riesgo de tener

urgencia AP por descompensacion que los pacientes sin EPOC.

e Por cada farmaco de aumento en un paciente, el riesgo de urgencias AP

aumenta un 10,6%

e La edad actua como variable de ajuste.
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INDICADORES

300 69 15,1 0,00972 0,7164 (0,5868-0,8461)

El modelo ajusta bien a los datos. Su capacidad predictiva es
moderada/baja.

CURVA ROC

1.0

0.8

Sensibilidad
0.6
|

04

0.0

| | | | | |
1.0 0.8 0.6 04 0.2 0.0

1 - Especificidad
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TABLA 48. Puntos de corte para el modelo predictivo

0,00
0,05
0,10
0,15
0,20
0,25
0,30
0,35
0,40
0,45
0,50
0,55
0,60
0,65
0,70
0,75
0,80
0,85
0,90
0,95
1,00

66,7 (55,6-77,8)
42,0 (30,4-53,6)
17,4 (8,5-26,3)
10,1 (3,0-17,2)
5,8 (0,3-11,3)
1,4 (0,0-4,2)

(45,5-58,3)
(74,0-84,4)
(84,6-92,8)
(91,4-97,4)
(95,3-99,5)
(97,9-100)
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5.3.5.- URGENCIAS HOSPITALARIAS

TABLA 49. Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% para

urgencias en hospital en cada variable explicativa, estimados por

regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No 1

Si 1,43  (0,88-2,32) 0,142
C. Salud Santa Pola 1

Raval 1,09  (0,65-1,84) 0,734
Sexo Mujer 1

Hombre 1,00  (0,63-1,58) 0,993
Tabaco No fuma 1

Fuma 0,33  (0,17-0,65) 0,001*

Exfumador 0,81 (0,46-1,43) 0,468

No consta 0,46 (0,22-0,94) 0,035*
DM No 1

Si 0,69 (0,42-1,14) 0,151
HTA No 1

Si 0,75  (0,35-1,61) 0,465
IC No 1

Si 1,97  (1,15-3,37) 0,014~
EPOC No 1

Si 1,37  (0,86-2,17) 0,183
SINTROM No 1

Si 1,61 (0,92-2,83) 0,096
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Edad

Peso

Talla

IMC

Frec. Cardiaca
Charlson
Contactos Valcronic
HbA1c

TA sistdlica

TA diastolica

Num. Fcos.

Gasto fco.

Num. Total pruebas

Interconsultas a
especialistas

Visitas especialista

1,033 (1,008-1,058)
0,973 (0,956-0,991)
0,982 (0,953-1,012)
0,942 (0,894-0,993)
1,010 (0,987-1,034)
1,243 (1,114-1,388)
1,009 (0,988-1,030)
1,118 (0,889-1,404)
1,002 (0,982-1,021)
0,985 (0,952-1,019)
1,123 (1,058-1,192)
1,000

1,169 (1,026-1,333)
1,226 (1,023-1,468)

1,124 (1,080-1,170)

0,008*
0,004*
0,237
0,026*
0,394
<0,001*
0,408
0,340
0,868
0,379
<0,001*
0,006*
0,019*
0,027*

<0,001*
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TABLA 50. Modelo logistico multivariante optimo

Edad <65 1

Edad 65-74 0,80 (0,26-2,38) 0,689
Edad 75-84 1,10 (0,31-3,87) 0,877
Edad +84 1,26 (0,21-7,30) 0,794
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 3,30 (1,26-8,69) 0,015*
Tabaco No fuma 1

Tabaco Fuma 0,13 (0,04-0,44) 0,001*
Tabaco Exfumador 0,20 (0,06-0,60) 0,004~
Tabaco No consta 0,40 (0,12-1,33) 0,138
Charlson 1,249 (1,010-1,543) 0,040*
HbA1 1,070 (0,791-1,449) 0,660
VISITAS A ESPECIALISTA 1,104 (1,047-1,164) 0,000

e Los hombres presentan 3,30 veces mas riesgo de urgencias en hospital

que las mujeres.

e Por cada punto de aumento de la escala Charlson en un paciente, el

riesgo de urgencias AP aumenta un 24,9%.

e Los fumadores y exfumadores presentan menos riesgo de urgencias en

hospital que los no fumadores.

e Laedady HbA1 actuan como variables de ajuste.
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INDICADORES

158 69 46,4 <0,001 0,8014 (0,7317-0,871)

e ElI modelo ajusta bien a los datos. Su capacidad predictiva es
moderadal/alta.

CURVA ROC

1.0

08

0.6

Sensibilidad

04

0.0
|

| | | | | |
1.0 0.8 06 0.4 0.2 00

1 - Especificidad
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Tabla 51. Puntos de corte para el modelo predictivo

0,00 - - - - -
0,05 96,6 (90,0-100) 3,1 (0,1-6,1) 20,3
0,10 82,8 (69,1-96,5) 7,0 (2,6-11,4) 20,9
0,15 75,9 (60,3-91,5) 11,6 (6,1-17,1) 23,4
0,20 65,5 (48,2-82,8) 18,6 (11,9-25,3) 27,2
0,25 58,6 (40,7-76,5) 30,2 (22,3-38,1) 35,4
0,30 55,2 (37,1-73,3) 35,7 (27,4-44.0) 39,2
0,35 51,7 (33,5-69,9) 44,2 (35,6-52,8) 45,6
0,40 41,4 (23,5-59,3) 51,9 (43,3-60,5) 50,0
0,45 37,9 (20,2-55,6) 56,6 (48,0-65,2) 53,2
0,50 31,0 (14,2-47,8) 63,6 (55,3-71,9) 57,6
0,55 24,1 (8,5-39,7) 67,4 (59,3-75,5) 59,5
0,60 17,2 (3,5-30,9) 71,3 (63,5-79,1) 61,4
0,65 17,2 (3,5-30,9) 79,1 (72,1-86,1) 67,7
0,70 17,2 (3,5-30,9) 81,4 (74,7-88,1) 69,6
0,75 13,8 (1,2-26,4) 86,0 (80,0-92,0) 72,8
0,80 10,3 (0,0-21,4) 90,7 (85,7-95,7) 75,9
0,85 3,4 (0,0-10,0) 91,5 (86,7-96,3) 75,3
0,90 3,4 (0,0-10,0) 93,0 (88,6-97,4) 76,6
0,95 3,4 (0,0-10,0) 97,7 (95,1-100) 80,4

1,00 - - - - -
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5.3.6.- URGENCIAS HOSPITALARIAS POR DESCOMPENSACION

TABLA 52. Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% para
urgencias en hospital por descompensacién en cada variable explicativa,

estimados por regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No 1

Si 1,14  (0,56-2,30) 0,716
C. Salud Santa Pola 1

Raval 1,18  (0,55-2,51) 0,659
Sexo Mujer 1

Hombre 1,47  (0,73-2,96) 0,276
Tabaco No fuma 1

Fuma 0,34  (0,11-1,07) 0,067

Exfumador 1,23 (0,59-2,56) 0,576

No consta - - -
DM No 1

Si 0,35  (0,17-0,69) 0,003*
HTA No 1

Si 0,35  (0,14-0,87) 0,023*
IC No 1

Si 3,28  (1,63-6,59) 0,001*
EPOC No 1

Si 2,08 (1,05-4,11) 0,034*
SINTROM No 1

Si 1,87  (0,88-3,97) 0,099
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Edad

Peso

Talla

IMC

Frec. Cardiaca
Charlson

Contacto Valcronic
HbA1c

TA sistdlica

TA diastolica

Num. Fcos.

Gasto fco.

Num. Total pruebas

Interconsultas a
especialista

Visitas especialista

1,027 (0,990-1,065)

0,981 (0,956-1,007)
0,985 (0,943-1,030)
0,983 (0,916-1,055)
0,998 (0,966-1,032)
1,229 (1,054-1,434)
1,015 (0,990-1,039)
1,310 (0,953-1,802)
0,970 (0,943-0,998)
0,928 (0,880-0,978)
1,100 (1,017-1,189)
1,000

1,060 (0,885-1,270)
0,842 (0,624-1,137)

1,055 (1,023-1,088)

0,158
0,150
0,511
0,634
0,927
0,009*
0,241
0,096
0,035*
0,006*
0,017*
0,046*
0,524
0,263

0,001*
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TABLA 53. Modelo logistico multivariante optimo

Edad < 65 1

Edad 65-74 0,17 (0,05-0,55) 0,005*
Edad 75-84 0,38 (0,13-1,06) 0,066
Edad +84 0,35 (0,09-1,42) 0,146
DM No 1

DM Si 0,22 (0,09-0,52) 0,001*
IC No 1

IC Si 2,73 (1,27-5,87) 0,010*
Numero de farmacos 1,160 (1,06-1,269) 0,001*

e Los pacientes con DM presentan menos riesgo de urgencias en hospital

por descompensacion que los pacientes sin DM.

e Los pacientes con IC presentan un riesgo 2,73 veces superior de
urgencias en hospital por descompensacion que los pacientes sin IC.

e Por cada farmaco de aumento en un paciente el riesgo de urgencias en

hospital por descompensacién aumenta un 16%.
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o Los pacientes entre 65-74 afios presentan menor riesgo de urgencias en

hospital por descompensacion que los menores de 65 afios.

INDICADORES
300 69 33,5 <0,001 0,7882 (0,7222-0,8542)

e El modelo ajusta bien a los datos. Su capacidad predictiva es moderada.

CURVA ROC

1.0

08
|

Sensibilidad

02 04

0.0
|

| | | | | |
1.0 0.8 0.6 0.4 0.2 0.0

1 - Especificidad
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TABLA 54. Puntos de corte para el modelo predictivo

0,00
0,05
0,10
0,15
0,20
0,25
0,30
0,35
0,40
0,45
0,50
0,55
0,60
0,65
0,70
0,75
0,80
0,85
0,90
0,95
1,00

(79,1-94,9
(55,6-77,8
(38,9-62,5
(26,3-49,1
(15,7-36,5)
(5,1-20,9)
(3,0-17,2)
(0,3-11,3)
(0,0-9,1)
(0,0-9,1)
(0,0-4,2)

~— N N N~

(29,3-41,7)
(54,7-67,3)
(71,7-82,5)
(75,9-86,1)
(81,6-90,6)
(87,2-94,6)
(91,4-97,4)
(93,6-98,6)
(95,3-99,5)
(97,9-100)
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5.3.7.- DOMICILIOS REALIZADOS POR EL MEDICO

TABLA 55. Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% para

domicilios medico en cada variable explicativa, estimados por regresién

logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No 1

Si 1,70  (0,68-4,24) 0,256
C. Salud Santa Pola 1

Raval 1,65  (0,63-4,29) 0,308
Sexo Mujer 1

Hombre 0,50 (0,19-1,26) 0,142
Tabaco No fuma 1

Fuma 0,53  (0,40-2,72) 0,450

Exfumador 0,73  (0,20-2,69) 0,643

No consta 3,45 (1,12-10,6) 0,031*
DM No 1

Si 0,62 (0,24-1,57) 0,316
HTA No 1

Si 2,19  (0,28-17,0) 0,452
IC No 1

Si 3,51 (1,40-8,83) 0,007*
EPOC No 1

Si 0,60 (0,22-1,62) 0,319
SINTROM No 1

Si 2,79  (1,08-7,16) 0,033*
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Edad

Peso

Talla

IMC

Frec. Cardiaca
Charlson

Cont. Valcronic
Hba1

TA sistdlica

TA diastolica
Num. Fcos.
Gasto fco.
Num. Total pruebas

Interconsulta a
especialista

Visitas especialista

1,112 (1,043-1,185)

0,969 (0,929-1,011)
0,933 (0,866-1,004)
0,970 (0,856-1,099)
0,976 (0,937-1,016)
1,418 (1,146-1,755)
0,999 (0,964-1,035)
0,714 (0,415-1,227)
0,988 (0,954-1,024)
0,937 (0,879-1,000)
1,145 (1,034-1,268)
1,000

1,106 (0,879-1,391)
1,117 (0,826-1,510)

1,039 (1,000-1,080)

0,001*
0,145
0,064
0,635
0,240

0,001*
0,957
0,223
0,515

0,050*

0,009*
0,241
0,392
0,473

0,052
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TABLA 56. Modelo logistico multivariante optimo

Edad < 65 1
Edad 65-74 0,49 (0,07-3,31) 0,467
Edad 75-84 0,78 (0,13-4,62) 0,788
Edad +84 2,49 (0,39-15,9) 0,333
SINTROM No 1

SINTROM S;i 2,87 (1,03-7,99) 0,044*
Charlson 1,339 (1,037-1,727) 0,025*

e Los pacientes con SINTROM presentan un riesgo 2,87 veces mayor de
domicilios por parte del médico que los pacientes sin SINTROM.

e Por cada puntuacién de aumento en la escala Charlson en un paciente

el riesgo de domicilios por parte del médico aumenta un 33,9%.

e La edad actua como variable de ajuste.
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INDICADORES

300 69 19,1 0,00183 0,7733 (0,6688-0,8778)

El modelo ajusta bien a los datos. Su capacidad predictiva es moderada.

CURVA ROC

1.0

0.8
|

Sensibilidad
06

04

02

| | | | | |
1.0 0.8 06 0.4 0.2 0.0

1 - Especificidad
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TABLA 57.- Puntos de corte para el modelo predictivo

0,00 - - - - -
0,05 50,7 (38,9-62,5) 63,6 (57,4-69,8) 60,7
0,10 31,9 (20,9-42,9) 83,1 (78,3-87,9) 71,3
0,15 18,8 (9,6-28,0) 89,6 (85,7-93,5) 73,3
0,20 5,8 (0,3-11,3) 94,4 (91,4-97,4) 74,0
0,25 43 (0,0-9,1) 97,0 (94,8-99,2) 75,7
0,30 1,4 (0,0-4,2) 97,4 (95,3-99,5) 75,3
0,35 - - 98,7 (97,2-100) -
0,40 - - 99,1 (97,9-100) -
0,45 - - - - -
0,50 - - - - -
0,55 - - - - -
0,60 c 3 " ] -
0,65 : i ! ) -
0,70 - . s ) -
0,75 I ¥ g ) -
0,80 : ’ . ) -
0,85 ! ] 4 ) -
0,90 - - - ! -
0,95 - - - - -
1,00 - - - - -
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5.3.8.- DOMICILIOS REALIZADOS POR ENFERMERIA

TABLA 58. Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% para

domicilios enfermeria en cada variable explicativa, estimados por

regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No 1

Si 2,16  (0,98-4,73) 0,054
C. Salud Santa Pola 1

Raval 1,73  (0,76-3,94) 0,189
Sexo Mujer 1

Hombre 0,33  (0,14-0,77) 0,010*
Tabaco No fuma 1

Fuma 0,25  (0,05-1,15) 0,076

Exfumador 0,62  (0,23-1,66) 0,346

No consta 1,38 (0,50-3,77) 0,529
DM No 1

Si 0,38  (0,17-0,85) 0,018*
HTA No 1

Si 0,91 (0,26-3,24) 0,895
IC No 1

Si 514  (2,30-11,4) <0,001*
EPOC No 1

Si 1,10  (0,50-2,42) 0,804
SINTROM No 1

Si 9,32  (4,03-21,5) <0,001*
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Edad

Peso

Talla

IMC

Frec. Cardiaca
Charlson

Contactos Valcronic
HbA1c

TA sistolica

TA diastolica

Num. Fcos.

Gasto fco.

Num. Total pruebas

Interconsultas a
especialistas

Visitas especialista

1,113 (1,053-1,176)

0,986 (0,956-1,017)
0,889 (0,831-0,952)
1,048 (0,967-1,136)
1,001 (0,967-1,037)
1,267 (1,061-1,513)
1,006 (0,980-1,033)
0,877 (0,567-1,357)
0,972 (0,944-1,001)
0,930 (0,880-0,984)
1,119 (1,024-1,223)
1,000

1,048 (0,849-1,293)
0,949 (0,696-1,294)

1,006 (0,965-1,049)

<0,001*
0,373
0,001*
0,250
0,936
0,009*
0,648
0,557
0,062
0,011*
0,013*
0,063
0,663
0,741

0,778
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TABLA 59. Modelo logistico multivariante optimo

. I

Sexo Mujer 1
Sexo Hombre 0,37 (0,15-0,91) 0,032
IC No 1
IC Si 2,67 (1,09-6,54) 0,031
SINTROM No 1
SINTROM Si 7,35 (3,00-17,9) <0,001

e Los hombres presentan menos riesgo de domicilios por parte de

enfermeria que las mujeres.

e Los pacientes con IC presentan un riesgo 2,67 veces mayor de
domicilios por parte de enfermeria que los pacientes sin IC.

e Los pacientes con SINTROM presentan un riesgo 7,35 veces mayor de
domicilios por parte de enfermeria que los pacientes sin SINTROM.

INDICADORES

300 69 40,1 <0,001 0,843 (0,7748-0,9112)

e ElI modelo ajusta bien a los datos. Su capacidad predictiva es

moderada/alta.
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TABLA 60. Puntos de corte para el modelo predictivo

0,00
0,05
0,10
0,15
0,20
0,25
0,30
0,35
0,40
0,45
0,50
0,55
0,60
0,65
0,70
0,75
0,80
0,85
0,90
0,95
1,00

37,7
37,7
11,6
11,6
11,6

(26,3-49,1)
(26,3-49,1)
(4,0-19,2)
(4,0-19,2)
(4,0-19,2)
(0,3-11,3)
(0,3-11,3)
(0,3-11,3)
(0,3-11,3)
(0,3-11,3)

(68,9-80,1)
(68,9-80,1)
(81,6-90,6)
(81,6-90,6)
(81,6-90,6)
(90,8-97,0)
(90,8-97,0)
(90,8-97,0)
(90,8-97,0)
(90,8-97,0)

250



5.3.9.- VISITAS AL MEDICO

TABLA 61: Modelo lineal multivariante para N° de visitas al médico (con

transformacién de Box-Cox)

Coeficiente Std, Error p-valor
(Intercept) 2,31659 0,16145 <0,001
edadCOD65-74 0,02423 0,14302 0,865
edadCOD75-84 0,05818 0,14393 0,686
edadCOD+84 -0,04799 0,20072 0,811
IC Si 0,26836 0,12340 0,030
EPOC Si 0,26879 0,10558 0,011
Num_fcos 0,04800 0,01251 <0,001
num_total pruebas 0,18514 0,02909 <0,001
Interconsultas a 0,19733 0,03965 <0,001

especialistas

e Las variables que explican las visitas al médico son padecer IC, EPOC,

el niumero de farmacos, el numero de pruebas y el numero de

interconsultas/derivaciones. La edad actua como variable de ajuste.

e Hay mayor numero medio de visitas al médico en pacientes que

presentan IC y EPOC respecto a no tener estas patologias, por tener

coeficientes positivos.

e Para las variables cuantitativas, al aumentar el numero de farmacos, el

namero de pruebas y el numero de interconsultas/derivaciones aumenta

el nimero de visitas al médico.

Los indicadores del modelo y los test de diagnostico son los siguientes:

Error estandar 0,8522
R2 ajustado 32,0%
p-valor prueba F ajuste <0,001
p-valor prueba K-S normalidad 0,3827
p-valor prueba Breusch-Pagan homogeneidad varianzas 0,3366
p-valor prueba Durbin-Watson autocorrelacién residuos 0,1587
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e El modelo ajusta bien a los datos, se cumplen todas las condiciones de

aplicabilidad del modelo lineal y explica el 32% de la variabilidad del n°

de visitas al médico.

La siguiente tabla muestra el numero de visitas medio que proporciona el

modelo en funcién de las variables explicativas ajustadas:

TABLA 62: Niumero de visitas medio en funcion de las variables

explicativas ajustadas

Nu Visitas
m.  Num. Medic
65- 75- EPO farm Prue IC_ o]
Cte <65 74 84 +84 IC C bas. A
2,3165
9 S NO NO 10,2 211 1,04 11,6
2,3165
9 Si NO NO 10,2 211 1,04 117
2,3165
9 Sl NO NO 10,2 211 1,04 12,0
2,3165
9 Sl NO NO 10,2 211 1,04 11,2
2,3165
9 Si S NO 10,2 2,11 1,04 13,5
2,3165
9 S Si NO 10,2 211 1,04 13,7
2,3165
9 Sl S NO 10,2 211 1,04 139
2,3165
9 Sl S NO 10,2 211 1,04 131
2,3165
9 S NO Sl 10,2 211 1,04 13,5
2,3165
9 S NO Sl 10,2 211 1,04 13,7
2,3165
9 Sl NO Sl 10,2 211 1,04 13,9
2,3165
9 Sl NO Sl 10,2 211 1,04 131
2,3165
9 S S Sl 10,2 2,11 1,04 155
2,3165
9 S S Sl 10,2 211 1,04 157
2,3165
9 Sl S Sl 10,2 211 1,04 16,0
2,3165
9 Sl S Sl 10,2 211 1,04 151
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Los valores fijados para las 3 variables cuantitativas son los valores medios de

la muestra.

El numero medio de visitas al médico en la muestra era de 14,1 pero este

nuamero varia segun el perfil del paciente en las variables del modelo:

e Asi, para un paciente menor de 65 afios, sin IC y sin EPOC se espera
que presente 11,6 visitas al médico. Sin embargo si tiene IC y EPOC se

esperan 15,5 visitas.

e El menor numero de visitas se espera para un paciente mayor de 84
anos, sin IC y sin EPOC con 11,2 visitas en media. El mayor numero
para un paciente entre 75 y 84 anos con IC y con EPOC con 16,0 visitas

en media.

5.3.10.-VISITAS A ENFERMERIA

TABLA 63: Modelo lineal multivariante para N° de visitas a enfermeria

Coeficiente Std, Error p-valor
(Intercept) 2,21455 0,69113 0,001
edadCODG65-74 -0,06736 0,17438 0,699
edadCOD75-84 0,07192 0,18100 0,691
edadCOD+84 0,15392 0,24841 0,536
TADIASTOLICA -0,01627 0,00795 0,041
Num_fcos 0,03822 0,01426 0,007
num_total pruebas 0,10854 0,03305 0,001

e A mayor TA diastélica menor numero medio de visitas a enfermeria.

e A mayor numero de farmacos y de pruebas realizadas, mayor numero

medio de visitas a enfermeria.

e La edad actua como variable de ajuste.
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Los indicadores de este modelo son:

Error estandar 0,8676
R2 ajustado 10,3%
p-valor prueba F ajuste <0,001
p-valor prueba K-S normalidad 0,4423
p-valor prueba Breusch-Pagan homogeneidad varianzas 0,4774
p-valor prueba Durbin-Watson autocorrelacién residuos 0,0971

e El modelo ajusta bien a los datos, se cumplen todas las condiciones de
aplicabilidad del modelo lineal y explica el 10,3% de la variabilidad del n°

de visitas a enfermeria. (capacidad explicativa moderada/baja)

Los cuartiles de las variables son:

Cuartiles TADIASTOLICA Num fcos num total pruebas
25 71,6 7 1
50 77,0 10 2
75 81,0 13 3

Construimos una tabla con las posibles combinaciones valores de las variables

explicativas:

254



TABLA 64: Numero de visitas medio a enfermeria en funcion de las

variables explicativas ajustadas. Posibles combinaciones.

TA NUM NUM  Visitas
Cte <65 65-74 75-84 +84 DIAS. farm. prueb. enferm.

2,31659  SI 71,6 7 1 4,2
2,31659 Sl 71,6 7 1 3,9
2,31659 Si 71,6 7 1 4,5
2,31659 Sl 71,6 7 1 4,9
2,31659  SI 7 7 1 3,8
2,31659 Sl 77 7 1 3,6
2,31659 Si 7 7 1 4.1
2,31659 Sl 77 7 1 4,4
2,31659  SI 81 7 1 3,6
2,31659 Sl 81 7 1 3,3%
2,31659 Si 81 7 1 3,8
2,31659 Sl 81 7 1 4,2
2,31659  SI 71,6 10 1 4,7
2,31659 Sl 71,6 10 1 4,4
2,31659 Si 71,6 10 1 5,0
2,31659 Sl 71,6 10 1 54
2,31659 Sl 77 10 1 4,3
2,31659 SI v 10 1 4,0
2,31659 Si 77 10 1 4,6
2,31659 SI 7 10 1 5,0
2,31659 Sl 81 10 1 4,0
2,31659 SI 81 10 1 3,7
2,31659 Si 81 10 1 4,3
2,31659 Sl 81 10 1 4,7
2,31659 Sl 71,6 13 1 5,2
2,31659 SI 71,6 13 1 4,9
2,31659 Si 71,6 13 1 5,6
2,31659 Sl 71,6 13 1 6,1**
2,31659  SlI 7 13 1 4,8
2,31659 Sl 77 13 1 4,5
2,31659 Si 7 13 1 5,2
2,31659 Sl 77 13 1 5,6
2,31659  SlI 81 13 1 4,5
2,31659 Sl 81 13 1 4,2
2,31659 Si 81 13 1 4,8
2,31659 Sl 81 13 1 5,2

* minimo; ** maximo
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TA NUM  NUM  Visitas
Cte <65 65-74 75-84 +84 DIAS. farm. prueb. enferm.

2,31659  SI 71,6 7 2 4,6
2,31659 Sl 71,6 7 2 4,3
2,31659 Si 71,6 7 2 5,0
2,31659 Sl 71,6 7 2 54
2,31659  SI 7 7 2 4,2
2,31659 Sl 77 7 2 4,0
2,31659 Si 7 7 2 4,6
2,31659 Sl 77 7 2 5,0
2,31659  SI 81 7 2 4,0
2,31659 Sl 81 7 2 3,7%
2,31659 Si 81 7 2 4,3
2,31659 Sl 81 7 2 4,6
2,31659 Sl 71,6 10 2 5,2
2,31659 SI 71,6 10 2 4,9
2,31659 Si 71,6 10 2 5,6
2,31659 Sl 71,6 10 2 6,1
2,31659 Sl 77 10 2 4,8
2,31659 SI 77 10 2 4,5
2,31659 Si 77 10 2 5,1
2,31659 SI 7 10 2 5,6
2,31659 Sl 81 10 2 4,5
2,31659 SI 81 10 2 4,2
2,31659 Si 81 10 2 4,8
2,31659 SI 81 10 2 5,2
2,31659 Sl 71,6 13 2 5,8
2,31659 SI 71,6 13 2 5,5
2,31659 Sl 71,6 13 2 6,3
2,31659 SI 71,6 13 2 6,8**
2,31659 Sl 77 13 2 53
2,31659 SI 77 13 2 5,0
2,31659 Sl 77 13 2 5,7
2,31659 SI 77 13 2 6,2
2,31659 Sl 81 13 2 5,0
2,31659 Sl 81 13 2 4,7
2,31659 Si 81 13 2 5,4
2,31659 Sl 81 13 2 5,8

* minimo; ** maxi
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TA NUM  NUM  Visitas
Cte <65 65-74 75-84 +84 DIAS. farm. prueb. enferm.

2,31659  SI 71,6 7 3 52
2,31659 Sl 71,6 7 3 4,8
2,31659 Si 71,6 7 3 5,6
2,31659 Sl 71,6 7 3 6,0
2,31659  SI 77 7 3 4,7
2,31659 Sl 77 7 3 4,4
2,31659 Si 77 7 3 5,1
2,31659 Sl 77 7 3 55
2,31659  SI 81 7 3 4,4
2,31659 Sl 81 7 3 4,1*
2,31659 Si 81 7 3 4,8
2,31659 Sl 81 7 3 5,2
2,31659 Sl 71,6 10 3 5,8
2,31659 SI 71,6 10 3 5,4
2,31659 Si 71,6 10 3 6,2
2,31659 Sl 71,6 10 3 6,8
2,31659 Sl 77 10 3 53
2,31659 SI 77 10 3 5,0
2,31659 Si 77 10 3 5,7
2,31659 SI 7 10 3 6,2
2,31659 Sl 81 10 3 5,0
2,31659 SI 81 10 3 4,7
2,31659 Si 81 10 3 53
2,31659 SI 81 10 3 5,8
2,31659 Sl 71,6 13 3 6,5
2,31659 SI 71,6 13 3 6,1
2,31659 Sl 71,6 13 3 7,0
2,31659 SI 71,6 13 3 7,6™*
2,31659 Sl 77 13 3 6,0
2,31659 SI 77 13 3 5,6
2,31659 Sl 77 13 3 6,4
2,31659 SI 77 13 3 6,9
2,31659 Sl 81 13 3 5,6
2,31659 Sl 81 13 3 5,2
2,31659 Si 81 13 3 6,0
2,31659 Sl 81 13 3 6,5

* minimo; ** maximo
El niUmero medio de visitas a enfermeria en la muestra se situaba en 6,7

Utilizando los cuartiles de las variables cuantitativas del modelo, el numero
medio de visitas mas bajo son 3,3 y aparece en pacientes con edad entre 65-

74 afos, con TA diastdlica 81, que toman 7 farmacos y se han hecho 1 prueba.
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El numero medio mas alto son 7,6 visitas, y el perfil son pacientes mayores de
84 anos, con TA diastdlica de 71,6 que toman 13 farmacos y se han hecho 3

pruebas.

5.4.- Efecto de la telemedicina sobre variables respuesta.

Analisis estratificado por tipo de patologia telemonitorizada.

Por ultimo se ha realizado un analisis independiente en cada patologia
(Insuficiencia cardiaca, EPOC, DM, HTA) con la intencién de comprobar si la

telemonitorizacion realmente influia en alguna de estas patologias.

En la primera tabla (TABLA 61) es un resumen del modelo logistico

simple a cada variable explicativa y variable resultado (ajuste simple).

Posteriormente se expone detalladamente los resultados obtenidos del

modelo logistico de cada patologia de forma independiente.

En los casos donde el analisis logistico simple fue significativo para el
efecto protector de la telemedicina se desarrollo el analisis multivariante y la
estimacion de la curva ROC. Esto ocurre en la insuficiencia cardiaca en el caso

de los ingresos.

En el resto de patologia obtenemos que el estar telemonitorizado ejerce
aparentemente como factor asociado a aumento de recursos sanitarios, como
ocurre en los diabéticos a nivel de urgencias de atencion primaria y por
descompensacion y en EPOC que incrementa las urgencias e ingresos
hospitalarios. Nos planteamos confirmar y analizar estos resultados

exploratorios con una nueva linea de investigacion disefiada al efecto.
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5.4.1. MODELO LOGISTICO SIMPLE POR PATOLOGIAS. RESUMEN,

TABLA 65: OR (IC 95%) de estar telemonitorizado para cada

variable resultado, en cada grupo de pacientes. Ajuste simple por

modelos logisticos.

INGRESOS NO
PROGRAMADOS

INGRESO POR

DESCOMP

URG AP

URG AP DESC

URG HOSP

URG HOSP DESC

DOMI MED

DOMI ENF

1,28
(0,73-2,25)

0,89
(0,39-2,03)

1,26
(0,77-2,06)

1,60
(0,67-3,78)

1,43
(0,88-2,32)

1,14

(0,56-2,30)

1,70

(0,68-4,24)

2,16
(0,98-4,73)

1,39
(0,69-2,77)

1,04
(0,33-3,29)

1,77
(1,00-3,15)

4,81
(1,24-18,7)

1,39
(0,79-2,44)

1,56

(0,60-4,01)

1,71

(0,53-5,50)

1,72
(0,58-5,11)

1,34
(0,73-2,46)

0,79
(0,29-2,10)

1,21
(0,72-2,02)

1,92
(0,78-4,71)

1,53
(0,92-2,54)

1,11

(0,51-2,44)

1,89

(0,74-4,83)

2,36
(1,03-5,42)

0,24
(0,08-0,75)

0,19
(0,04-0,93)

0,77
(0,30-2,02)

0,99
(0,15-6,31)

0,93
(0,35-2,42)

0,33

(0,10-1,14)

0,99

(0,25-3,86)

1,20
(0,39-3,70)

2,55
(1,14-5,70)

1,18
(0,43-3,28)

1,03
(0,48-2,19)

1,65
(0,57-4,80)

2,83
(1,28-6,24)

1,16

(0,44-3,04)

11,11

(1,25-98,57)

3,13
(0,93-10,57)
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Para todos los pacientes conjuntamente, no hay asociacion significativa
entre estar telemonitorizado y presentar ingresos, urgencias o domicilios,
aunque las tendencias es a presentar riesgo los telemonitorizados, salvo

en ingresos por descompensacion que aparece tendencia protectora.

Al separar por patologias, para los pacientes con DM, estar
telemonitorizado presenta tendencias de riesgo en todas variables

resultado, presentando riesgo significativo en ambas urgencias en AP.

Para los pacientes con HTA, estar telemonitorizado presenta tendencias
de riesgo en todas variables resultado salvo en ingresos por
descompensacion, presentando riesgo significativo solo en domicilios

enfermeria.

Para los pacientes con IC, estar telemonitorizado presenta tendencias
protectoras en todas variables resultado salvo en domicilios enfermeria,
presentando proteccion significativa en ingresos no programados y por

descompensacion.

Para los pacientes con EPOC, estar telemonitorizado presenta
tendencias de riesgo en todas variables resultado, presentando riesgo
significativo en ingresos no programados, urgencias hospitalarias vy

domicilios del médico.
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5.4.2.- ESTUDIO PARA CADA PATOLOGIA DE FORMA INDEPENDIENTE:

5.4.2.1 LOGISTICA SIMPLE PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA
5.4.2.1.1. INGRESOS NO PROGRAMADOS

TABLA 66: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en pacientes con
insuficiencia cardiaca para ingresos no programados en cada variable

explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No 1

Telemonitorizacion Si 0,24 (0,08-0,75) 0,014*
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 0,69 (0,24-1,97) 0,485
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 1,06 (0,4-2,82) 0,906
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma PIOS (0,33-15,24) 0,406
Tabaco Exfumador 0,75 (0,23-2,47) 0,636
Tabaco No consta 0,25 (0,05-1,29) 0,098
SINTROM No 1

SINTROM Si 0,33 (0,11-0,97) 0,044*
edad < 65 1

edad 65-74 0,15 (0,02-1,08) 0,060
edad 75-84 0,14 (0,02-0,78) 0,025*
edad +84 0,15 (0,02-1,08) 0,060
Edad 0,95 (0,9-1,01) 0,078
Peso 0,97 (0,94-1,01) 0,132
Talla 0,99 (0,93-1,05) 0,624
IMC 0,94 (0,85-1,03) 0,198
Frec Cardiaca 1,05 (0,99-1,11) 0,127
Charlson 1,06 (0,82-1,37) 0,644
CONTVALCRONIC 1,02 (0,97-1,08) 0,378
HbA1c 1,59 (1,01-2,49) 0,046*
TASISTOLICA 0,98 (0,95-1,02) 0,382
TADIASTOLICA 0,96 (0,9-1,03) 0,241
Num_fcos 0,93 (0,82-1,06) 0,290
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,827
num_total pruebas 1,16 (0,88-1,54) 0,298
Interconsulta a especialista 0,97 (0,61-1,52) 0,880
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5.4.2.1.2. INGRESOS POR DESCOMPENSACION

TABLA 67: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en

pacientes con insuficiencia cardiaca para ingresos por descompensacion

en cada variable explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste

simple

Telemonitorizacion No

1

Telemonitorizacion Si 0,19 (0,04-0,93) 0,041+
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 0,27 (0,06-1,33) 0,109
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 0,99 (0,3-3,22) 0,987
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,84 (0,08-8,66) 0,886
Tabaco Exfumador 1,30 (0,35-4,76) 0,694
Tabaco No consta - - -
SINTROM No 1

SINTROM Si 0,79 (0,23-2,64) 0,698
edad < 65 1

edad 65-74 0,30 (0,04-2,42) 0,260
edad 75-84 0,44 (0,09-2,27) 0,330
edad +84 0,14 (0,01-1,68) 0,121
Edad 0,94 (0,89-1,01) 0,074
Peso 1,00 (0,96-1,03) 0,851
Talla 1,02 (0,95-1,09) 0,548
IMC 0,99 (0,9-1,09) 0,832
Frec_Cardiaca 1,06 (0,98-1,15) 0,139
Charlson 0,87 (0,64-1,18) 0,366
CONTVALCRONIC 1,13 (1-1,27) 0,049+
HbA1 1,59 (0,99-2,55) 0,055
TASISTOLICA 0,99 (0,95-1,03) 0,572
TADIASTOLICA 0,96 (0,88-1,04) 0,314
Num_fcos 1,01 (0,87-1,17) 0,869
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,641
num_total _pruebas 1,07 (0,76-1,49) 0,699
Interconsulta a especialista 1,35 (0,81-2,25) 0,252
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5.4.2.1.3.- URGENCIAS EN AP

TABLA 68: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en
pacientes con insuficiencia cardiaca para urgencias en AP en cada

variable explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No 1

Telemonitorizacion Si 0,77 (0,3-2,02) 0,598
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 0,45 (0,16-1,27) 0,132
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 1,02 (0,4-2,63) 0,968
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 2,25 (0,33-15,24) 0,406
Tabaco Exfumador 1,20 (0,38-3,79) 0,756
Tabaco No consta 0,83 (0,23-3,01) 0,781
SINTROM No 1

SINTROM Si 0,47 (0,18-1,27) 0,136
edad < 65 1

edad 65-74 ™85 (0,21-8,62) 0,751
edad 75-84 0,28 (0,06-1,35) 0,113
edad +84 0,27 (0,04-1,7) 0,162
Edad 0,93 (0,88-0,99) 0,024
Peso 1,01 (0,98-1,03) 0,666
Talla 1,01 (0,95-1,07) 0,803
IMC 1,04 (0,95-1,13) 0,419
Frec_Cardiaca 1,04 (0,99-1,09) 0,141
Charlson 0,91 (0,71-1,16) 0,435
CONTVALCRONIC 1,01 (0,96-1,05) 0,834
HbA1 2,17 (1,15-4,1) 0,017
TASISTOLICA 1,00 (0,97-1,03) 0,937
TADIASTOLICA 1,01 (0,95-1,08) 0,721
Num_fcos 1,04 (0,92-1,17) 0,523
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,014
num_total_pruebas 0,99 (0,75-1,29) 0,916

Interconsulta a especialista 1,45 (0,92-2,28) 0,106
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5.4.2.1.4.- URGENCIAS EN AP POR DESCOMPENSACION

TABLA 69: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en

pacientes con insuficiencia

cardiaca

urgencias

por

descompensacion en cada variable explicativa, estimados por regresiéon

logistica. Ajuste simple

Telemonitorizacion No

Telemonitorizacién Si 0,99 (0,15-6,31) 0,990
C Salud Santa Pola

C Salud Raval - - -
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 0,31 (0,03-2,91) 0,304
Tabaco no fuma

Tabaco Fuma - - -
Tabaco Exfumador - - -
Tabaco No consta - - -
SINTROM No 1

SINTROM Si 0,99 (0,15-6,31) 0,990
edad < 65 1

edad 65-74 1,27 (0,1-16,81) 0,855
edad 75-84 0,39 (0,03-4,9) 0,465
edad +84 - - -
Edad 0,94 (0,86-1,03) 0,170
Peso 0,90 (0,81-0,99) 0,032
Talla 0,91 (0,8-1,03) 0,136
IMC 0,79 (0,58-1,07) 0,132
Frec_Cardiaca 1,06 (0,96-1,17) 0,261
Charlson 0,99 (0,62-1,58) 0,954
CONTVALCRONIC 1,02 (0,95-1,1) 0,555
HbA1 1,85 (0,91-3,78) 0,091
TASISTOLICA 0,99 (0,94-1,05) 0,831
TADIASTOLICA 1,02 (0,91-1,14) 0,731
Num_fcos 0,93 (0,73-1,2) 0,588
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,489
num_total _pruebas 1,05 (0,62-1,76) 0,860
Interconsulta a especialista 0,83 (0,32-2,1) 0,689
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5.4.2.1.5.- URGENCIAS HOSPITALARIAS

TABLA 70: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en
pacientes con insuficiencia cardiaca para urgencias hospitalarias en cada

variable explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple

Telemonitorizacion No 1

Telemonitorizacion Si 0,93 (0,35-2,42) 0,876
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 0,55 (0,2-1,48) 0,237
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 1,12 (0,43-2,91) 0,814
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,89 (0,13-6,02) 0,902
Tabaco Exfumador 0,93 (0,29-2,99) 0,901
Tabaco No consta 0,59 (0,17-2,07) 0,410
SINTROM No 1

SINTROM Si 0,73 (0,28-1,9) 0,519
edad < 65 1

edad 65-74 0,29 (0,04-1,98) 0,205
edad 75-84 0,46 (0,08-2,57) 0,375
edad +84 0,75 (0,1-5,47) 0,777
Edad 1,00 (0,94-1,05) 0,881
Peso 0,96 (0,93-1) 0,031
Talla 0,99 (0,93-1,05) 0,815
IMC 0,93 (0,85-1,02) 0,141
Frec_Cardiaca 1,00 (0,96-1,05) 0,980
Charlson 1,14 (0,89-1,47) 0,299
CONTVALCRONIC 1,00 (0,95-1,05) 0,997
HbA1 1,31 (0,83-2,06) 0,252
TASISTOLICA 1,02 (0,98-1,06) 0,290
TADIASTOLICA 1,00 (0,94-1,07) 0,962
Num_fcos 1,02 (0,9-1,15) 0,779
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,243
num_total_pruebas 1,94 (1,35-2,8) 0,000

Interconsulta a especialista 1,27 (0,8-2,02) 0,308

265



5.4.2.1.6.- URGENCIAS HOSPITALARIAS POR DESCOMPENSACION

TABLA 71: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en

pacientes con insuficiencia cardiaca para urgencias hospitalarias por

descompensacion en cada variable explicativa, estimados por regresiéon

logistica. Ajuste simple

Telemonitorizacion No

1

Telemonitorizacion Si 0,33 (0,1-1,14) 0,079
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 0,49 (0,14-1,68) 0,254
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 1,08 (0,37-3,16) 0,891
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,48 (0,05-4,78) 0,531
Tabaco Exfumador 0,74 (0,21-2,56) 0,631
Tabaco No consta - - -
SINTROM No 1

SINTROM Si 0,67 (0,22-2,06) 0,489
edad < 65 1

edad 65-74 0,30 (0,05-1,99) 0,213
edad 75-84 0,27 (0,05-1,31) 0,103
edad +84 0,30 (0,05-1,99) 0,213
Edad 0,96 (0,91-1,02) 0,228
Peso 0,98 (0,94-1,01) 0,199
Talla 1,01 (0,95-1,08) 0,673
IMC 0,93 (0,83-1,04) 0,215
Frec_Cardiaca 1,03 (0,97-1,09) 0,324
Charlson 0,89 (0,67-1,18) 0,416
CONTVALCRONIC 1,04 (0,98-1,1) 0,202
HbA1 1,69 (1,05-2,73) 0,031
TASISTOLICA 0,99 (0,95-1,03) 0,590
TADIASTOLICA 0,94 (0,87-1,02) 0,118
Num_fcos 0,93 (0,81-1,08) 0,352
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,927
num_total _pruebas 1,01 (0,74-1,38) 0,942
Interconsulta a especialista 0,95 (0,58-1,58) 0,849
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5.4.2.1.7.- DOMICILIOS MEDICO

TABLA 72: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en pacientes
con insuficiencia cardiaca para ingresos por domicilios médicos en cada

variable explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple

Telemonitorizacion No 1

Telemonitorizacion Si 0,99 (0,25-3,86) 0,985
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 0,45 (0,09-2,33) 0,344
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 0,52 (0,12-2,2) 0,375
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,00 (O-Inf) 0,993
Tabaco Exfumador 0,97 (0,16-5,87) 0,972
Tabaco No consta 3,10 (0,65-14,73) 0,155
SINTROM No 1

SINTROM Si 1,58 (0,41-6,05) 0,502
edad < 65

edad 65-74 - - -
edad 75-84 - - -
edad +84 - - -
Edad 1,12 (1-1,26) 0,060
Peso 0,97 (0,93-1,02) 0,262
Talla 0,86 (0,76-0,99) 0,029
IMC 0,99 (0,86-1,14) 0,877
Frec_Cardiaca 0,96 (0,91-1,02) 0,179
Charlson 1,46 (1,01-2,13) 0,047
CONTVALCRONIC 1,02 (0,97-1,08) 0,442
HbA1 0,79 (0,42-1,46) 0,445
TASISTOLICA 1,01 (0,97-1,06) 0,659
TADIASTOLICA 0,94 (0,86-1,03) 0,166
Num_fcos 1,01 (0,85-1,19) 0,942
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,737
num_total_pruebas 1,13 (0,78-1,66) 0,515

Interconsulta a

. 1,01 (0,55-1,88) 0,965
especialistas
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5.4.2.1.8.- DOMICILIOS ENFERMERIA

TABLA 73: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en
pacientes con insuficiencia cardiaca domicilios enfermeria en cada

variable explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple

Telemonitorizacion No

Telemonitorizacion Si 1,20 (0,39-3,7) 0,748
C Salud Santa Pola

C Salud Raval 1,27 (0,4-4,03) 0,689
Sexo Mujer

Sexo Hombre 0,23 (0,06-0,9) 0,035

Tabaco no fuma
Tabaco Fuma - - -

Tabaco Exfumador 0,67 (0,16-2,93) 0,600
Tabaco No consta 1,88 (0,49-7,22) 0,361
SINTROM No

SINTROM Si 4,64 (1,4-15,37) 0,012
edad < 65

edad 65-74 - - -
edad 75-84 - - -
edad +84 - - -
Edad 1,06 (0,98-1,14) 0,157
Peso 0,98 (0,94-1,01) 0,211
Talla 0,90 (0,82-0,99) 0,028
IMC 0,99 (0,88-1,12) 0,917
Frec_Cardiaca 1,01 (0,96-1,07) 0,589
Charlson 1,04 (0,78-1,38) 0,797
CONTVALCRONIC 0,97 (0,9-1,04) 0,336
HbA1 0,76 (0,43-1,33) 0,332
TASISTOLICA 0,98 (0,94-1,01) 0,203
TADIASTOLICA 0,98 (0,91-1,06) 0,670
Num_fcos 1,04 (0,9-1,19) 0,597
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,441
num_total_pruebas 1,12 (0,81-1,55) 0,506

Interconsulta a

o 1,02 (0,61-1,7) 0,953
especialistas
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5.4.2.2. MODELOS MULTIVARIANTES PARA PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA

5.4.2.2.1. INGRESOS NO PROGRAMADOS

TABLA 74. Modelo logistico multivariante optimo de pacientes con

IC para ingresos no programados

Telemonitorizacion No 1
Telemonitorizacion Si 0,176 (0,047-0,655) 0,010
edad < 65 1
edad 65-74 0,082 (0,009-0,758) 0,027
edad 75-84 0,084 (0,012-0,581) 0,012
edad +84 0,093 (0,010-0,835) 0,034
EPOC No 1
EPOC Si 3,287 (0,975-11,082) 0,055

e Dentro de los pacientes con IC, los telemonitorizados presentan un
riesgo de ingresos no programados un 82,4% menor que los pacientes

no telemonitorizados. (1-0,176)x100
e Dentro de este grupo, lo que tienen ademas EPOC presentan un riesgo
3,3 veces mas de tener ingresos no programados que los que no tienen

EPOC.

e Los pacientes menores de 65 afnos son los que mas riesgo presentan.

INDICADORES
72 25 17,4 0,00375 0,7715 (0,6602-0,8827)
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TABLA 75.- Puntos de corte para el modelo predictivo

0,00

0,05

0,10 78,6 (57,1-100) 24,1 (13,1-35,1) 34,7
0,15 78,6 (57,1-100) 24,1 (13,1-35,1) 34,7
0,20 78,6 (57,1-100) 24,1 (13,1-35,1) 34,7
0,25 64,3 (39,2-89,4) 36,2 (23,8-48,6) 41,7
0,30 64,3 (39,2-89,4) 36,2 (23,8-48,6) 417
0,35 21,4 (0,0-42,9) 70,7 (59,0-82,4) 61,1
0,40 21,4 (0,0-42,9) 70,7 (59,0-82,4) 61,1
0,45 21,4 (0,0-42,9) 70,7 (59,0-82,4) 61,1
0,50 21,4 (0,0-42,9) 74,1 (62,8-85,4) 63,9
0,55 21,4 (0,0-42,9) 74,1 (62,8-85,4) 63,9
0,60 21,4 (0,0-42,9) 74,1 (62,8-85,4) 63,9
0,65 7,1 (0,0-20,6) 91,4 (84,2-98,6) 75,0
0,70 7,1 (0,0-20,6) 91,4 (84,2-98,6) 75,0
0,75 7,1 (0,0-20,6) 91,4 (84,2-98,6) 75,0
0,80 7,1 (0,0-20,6) 93,1 (86,6-99,6) 76,4
0,85

0,90

0,95

1,00
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5.4.2.2.2 INGRESOS POR DESCOMPENSACION

TABLA 76: Modelo logistico multivariante optimo de pacientes con

IC para ingresos por descompensacion.

Telemonitorizacion No 1
Telemonitorizacion Si 0,113 (0,019-0,661) 0,016
edad < 65 1
edad 65-74 0,146 (0,014-1,528) 0,108
edad 75-84 0,277 (0,044-1,743) 0,171
edad +84 0,074 (0,005-1,100) 0,059
EPOC No 1
EPOC Si 4,603 (1,106-19,164) 0,036

e Dentro de los pacientes con IC, los telemonitorizados presentan un
riesgo de ingresos no programados un 88,7% menor que los pacientes

no telemonitorizados. (1-0,113)x100
e Dentro de este grupo, lo que tienen ademas EPOC presentan un riesgo
4,6 veces mas de tener ingresos no programados que los que no tienen

EPOC.

e La edad actua como variable de ajuste.

INDICADORES

(0,714-
72 14 14,0 0,01547 0,814 0.914)
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TABLA 77: Puntos de corte para el modelo predictivo

0,00
0,05 29,3 (17,6-41,0)

0,10 44,8 (32,0-57,6)

0,15 85,7 (67,4-100) 67,2 (55,1-79,3) 70,8
0,20 85,7 (67,4-100) 67,2 (55,1-79,3) 70,8
0,25 50,0 (23,8-76,2) 84,5 (75,2-93,8) 77,8
0,30 50,0 (23,8-76,2) 84,5 (75,2-93,8) 77,8
0,35 42,9 (17,0-68,8) 84,5 (75,2-93,8) 76,4
0,40 35,7 (10,6-60,8) 87,9 (79,5-96,3) 77,8
0,45 35,7 (10,6-60,8) 87,9 (79,5-96,3) 77,8
0,50 21,4 (0,0-42,9) 93,1 (86,6-99,6) 79,2
0,55 21,4 (0,0-42,9) 93,1 (86,6-99,6) 79,2
0,60

0,65

0,70

0,75

0,80

0,85

0,90

0,95

1,00
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5.4.2.3.- LOGISTICA SIMPLE PACIENTE CON EPOC
5.4.2.3.1.- INGRESOS NO PROGRAMADOS

TABLA 78: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en
pacientes con EPOC para ingresos no programados en cada variable

explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple

Telemonitorizaciéon No 1

Telemonitorizacién Si 2,55 (1,14-5,7) 0,022
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 1,57 (0,56-4,43) 0,395
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 0,84 (0,38-1,86) 0,670
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,35 (0,11-1,14) 0,082
Tabaco Exfumador 1,67 (0,66-4,23) 0,277
Tabaco No consta 0,30 (0,03-2,74) 0,285
SINTROM No 1

SINTROM Si 0,90 (0,35-2,27) 0,818
edad < 65 1

edad 65-74 0,86 (0,22-3,3) 0,825
edad 75-84 1,22 (0,34-4,39) 0,763
edad +84 1,87 (0,28-12,46) 0,515
Edad 1,03 (0,98-1,08) 0,275
Peso 0,97 (0,94-1) 0,061
Talla 0,94 (0,89-1) 0,042
IMC 0,95 (0,87-1,03) 0,196
Frec_Cardiaca 1,00 (0,96-1,04) 0,906
Charlson 1,18 (0,99-1,42) 0,063
CONTVALCRONIC 1,00 (0,98-1,03) 0,901
HbA1 1,12 (0,7-1,79) 0,643
TASISTOLICA 0,98 (0,94-1,01) 0,127
TADIASTOLICA 0,97 (0,92-1,02) 0,267
Num_fcos 1,08 (0,99-1,17) 0,096
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,165
num_total pruebas 0,90 (0,73-1,1) 0,289

Interconsulta a especialistas 0,85 (0,63-1,15) 0,303
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5.4.2.3.2- INGRESOS POR DESCOMPENSACIONS.

TABLA 79: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en
pacientes con EPOC para ingresos por descompensacion en cada

variable explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple

Telemonitorizacion No 1

Telemonitorizacion Si 1,18 (0,43-3,28) 0,745
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 1,70 (0,49-5,85) 0,404
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 1,85 (0,62-5,53) 0,270
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,97 (0,13-7,31) 0,976
Tabaco Exfumador 8,00 (1,69-37,97) 0,009
Tabaco No consta - - -
SINTROM No 1

SINTROM Si 2,28 (0,8-6,5) 0,124
edad < 65 1

edad 65-74 0,38 (0,07-1,94) 0,242
edad 75-84 0,86 (0,2-3,61) 0,835
edad +84 0,61 (0,05-7,24) 0,696
Edad 1,02 (0,95-1,08) 0,642
Peso 0,98 (0,95-1,02) 0,363
Talla 0,99 (0,93-1,05) 0,712
IMC 0,98 (0,9-1,08) 0,689
Frec_Cardiaca 0,97 (0,93-1,02) 0,294
Charlson 1,05 (0,84-1,31) 0,663
CONTVALCRONIC 1,02 (0,99-1,04) 0,271
HbA1 1,12 (0,61-2,07) 0,716
TASISTOLICA 0,97 (0,93-1) 0,086
TADIASTOLICA 0,94 (0,87-1,01) 0,081
Num_fcos 1,11 (1-1,23) 0,061
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,081
num_total_pruebas 0,93 (0,72-1,2) 0,566

Interconsulta a especialistas 0,76 (0,48-1,21) 0,248
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5.4.2.3.3.- URGENCIAS EN AP

TABLA 80: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en
pacientes con EPOC para urgencias en AP en cada variable explicativa,

estimados por regresion logistica. Ajuste simple

Telemonitorizacion No 1

Telemonitorizacion Si 1,03 (0,48-2,19) 0,942
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 0,45 (0,15-1,35) 0,154
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 0,75 (0,36-1,57) 0,448
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,37 (0,14-0,97) 0,043
Tabaco Exfumador 0,56 (0,23-1,38) 0,207
Tabaco No consta 0,10 (0,01-0,91) 0,041
SINTROM No 1

SINTROM Si 0,97 (0,41-2,27) 0,943
edad < 65 1

edad 65-74 217 (0,59-8,02) 0,244
edad 75-84 1,89 (0,53-6,75) 0,325
edad +84 el (0,5-22,14) 0,213
Edad 1,04 (0,99-1,09) 0,125
Peso 0,98 (0,95-1) 0,092
Talla 0,99 (0,95-1,04) 0,821
IMC 0,95 (0,88-1,02) 0,178
Frec_Cardiaca 1,00 (0,96-1,04) 0,958
Charlson 1,00 (0,85-1,18) 0,991
CONTVALCRONIC 0,96 (0,92-1) 0,053
HbA1 1,12 (0,72-1,76) 0,607
TASISTOLICA 1,02 (0,99-1,05) 0,303
TADIASTOLICA 1,00 (0,95-1,05) 0,981
Num_fcos 1,06 (0,98-1,15) 0,148
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,745
num_total_pruebas 1,03 (0,86-1,22) 0,766

Interconsulta a especialistas 1,32 (1,01-1,73) 0,046
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5.4.2.3.4.- URGENCIAS EN AP POR DESCOMPENSACION

TABLA 81: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en
pacientes con EPOC para urgencias en AP por descompensacion en cada

variable explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No

Telemonitorizacion Si 1,65 (0,57-4,8) 0,360
C Salud Santa Pola

C Salud Raval 0,80 (0,17-3,88) 0,785
Sexo Mujer

Sexo Hombre 0,56 (0,19-1,61) 0,281
Tabaco no fuma

Tabaco Fuma 0,60 (0,15-2,36) 0,466
Tabaco Exfumador 0,72 (0,21-2,46) 0,598
Tabaco No consta - - -
SINTROM No

SINTROM Si 1,14 (0,34-3,86) 0,834
edad < 65

edad 65-74 - - -
edad 75-84 - - -
edad +84 - - -
Edad 1,09 (1-1,19) 0,042
Peso 0,95 (0,91-1) 0,044
Talla 0,93 (0,86-1,01) 0,090
IMC 0,92 (0,81-1,05) 0,214
Frec_Cardiaca 0,99 (0,94-1,04) 0,642
Charlson 1,13 (0,9-1,43) 0,293
CONTVALCRONIC 0,97 (0,91-1,03) 0,292
HbA1 0,63 (0,31-1,32) 0,222
TASISTOLICA 0,95 (0,91-1) 0,039
TADIASTOLICA 0,94 (0,86-1,02) 0,135
Num_fcos 1,15 (1,03-1,29) 0,017
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,270
num_total_pruebas 0,90 (0,68-1,19) 0,460
Interconsulta a 121 (0,9-1,61) 0,205

especialistas
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5.4.2.3.5.- URGENCIAS HOSPITALARIAS

TABLA 82: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en
pacientes con EPOC para urgencias hospitalarias en cada variable

explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No 1

Telemonitorizacion Si 2,83 (1,28-6,24) 0,010
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 0,71 (0,26-1,95) 0,509
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 0,97 (0,46-2,01) 0,927
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,36 (0,14-0,97) 0,043
Tabaco Exfumador 1,75 (0,69-4,41) 0,237
Tabaco No consta 0,26 (0,05-1,5) 0,132
SINTROM No 1

SINTROM Si 1,96 (0,82-4,69) 0,131
edad < 65 1

edad 65-74 1,27 (0,38-4,29) 0,697
edad 75-84 1,64 (0,51-5,33) 0,410
edad +84 1,78 (0,28-11,12) 0,538
Edad 1,03 (0,98-1,08) 0,216
Peso 0,98 (0,96-1,01) 0,230
Talla 0,98 (0,94-1,03) 0,398
IMC 0,96 (0,89-1,03) 0,271
Frec_Cardiaca 1,02 (0,98-1,06) 0,399
Charlson 1,25 (1,05-1,49) 0,012
CONTVALCRONIC 1,01 (0,98-1,05) 0,396
HbA1 1,22 (0,78-1,92) 0,377
TASISTOLICA 0,98 (0,95-1,01) 0,275
TADIASTOLICA 0,97 (0,91-1,02) 0,202
Num_fcos 1,14 (1,04-1,25) 0,004
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,282
num_total_pruebas 1,10 (0,92-1,31) 0,298

Interconsultas a especialistas 1,21 (0,93-1,58) 0,149
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5.4.2.3.6.- URGENCIAS HOSPITALARIAS POR DESCOMPENSACION

TABLA 83: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en

pacientes con EPOC para urgencias hospitalarias en cada variable

explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No

1

Telemonitorizacion Si 1,16 (0,44-3,04) 0,762
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 1,37 (0,4-4,63) 0,618
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 2,36 (0,81-6,91) 0,117
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,63 (0,1-4) 0,621
Tabaco Exfumador 6,27 (1,66-23,71) 0,007
Tabaco No consta - - -
SINTROM No 1

SINTROM Si 1,76 (0,63-4,86) 0,279
edad < 65 1

edad 65-74 0,38 (0,07-1,94) 0,242
edad 75-84 1,06 (0,26-4,37) 0,937
edad +84 1,47 (0,18-11,72) 0,718
Edad 1,03 (0,97-1,1) 0,299
Peso 0,98 (0,95-1,01) 0,232
Talla 0,99 (0,93-1,05) 0,670
IMC 0,97 (0,89-1,06) 0,538
Frec_Cardiaca 0,98 (0,94-1,03) 0,472
Charlson 1,20 (0,97-1,48) 0,091
CONTVALCRONIC 1,01 (0,98-1,04) 0,533
HbA1 1,08 (0,58-2,02) 0,801
TASISTOLICA 0,95 (0,91-0,99) 0,009
TADIASTOLICA 0,90 (0,83-0,97) 0,005
Num_fcos 1,11 (1,01-1,23) 0,039
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,078
num_total _pruebas 0,95 (0,75-1,2) 0,665
Interconsulta a especialistas 0,75 (0,48-1,16) 0,197
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5.4.2.3.7.- DOMICILIOS MEDICO

TABLA 84: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en

pacientes con EPOC para domicilios médicos en cada variable

explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No

1

Telemonitorizacion Si 11,11 (1,25-98,57) 0,031
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 3,12 (0,53-18,49) 0,209
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 1,22 (0,21-6,95) 0,821
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,97 (0,13-7,31) 0,976
Tabaco Exfumador 0,74 (0,1-5,57) 0,774
Tabaco No consta - - -
SINTROM No 1

SINTROM Si 1,73 (0,3-9,99) 0,540
edad < 65 1

edad 65-74 0,31 (0,02-5,3) 0,418
edad 75-84 0,96 (0,1-9,35) 0,974
edad +84 - - -
Edad 1,05 (0,93-1,18) 0,424
Peso 0,96 (0,9-1,02) 0,206
Talla 0,95 (0,84-1,06) 0,360
IMC 0,93 (0,78-1,11) 0,411
Frec_Cardiaca 1,01 (0,94-1,08) 0,798
Charlson 1,36 (0,95-1,96) 0,095
CONTVALCRONIC 1,00 (0,96-1,04) 0,884
HbA1 0,38 (0,11-1,32) 0,129
TASISTOLICA 1,01 (0,95-1,08) 0,655
TADIASTOLICA 0,98 (0,88-1,09) 0,695
Num_fcos 1,25 (1,05-1,5) 0,013
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,151
num_total_pruebas 0,95 (0,62-1,45) 0,819
Interconsulta a especialistas 1,03 (0,61-1,74) 0,920
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5.4.2.3.8.- DOMICILIOS ENFERMERIA

TABLA 85: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en

pacientes con EPOC para domicilios enfermeria en cada variable

explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No

1

Telemonitorizacién Si 3,13 (0,93-10,57) 0,066
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 2,11 (0,51-8,7) 0,301
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 0,57 (0,17-1,89) 0,359
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,35 (0,06-1,95) 0,232
Tabaco Exfumador 0,41 (0,09-1,87) 0,252
Tabaco No consta 1,93 (0,3-12,43) 0,487
SINTROM No 1

SINTROM Si 9,00 (2,47-32,83) 0,001
edad < 65

edad 65-74 - - -
edad 75-84 - - -
edad +84 - - -
Edad 1,09 (0,99-1,2) 0,073
Peso 0,97 (0,93-1,02) 0,250
Talla 0,94 (0,86-1,04) 0,239
IMC 0,96 (0,84-1,1) 0,574
Frec_Cardiaca 0,99 (0,94-1,05) 0,810
Charlson 1,17 (0,9-1,53) 0,245
CONTVALCRONIC 1,01 (0,98-1,04) 0,642
HbA1 1,24 (0,63-2,44) 0,529
TASISTOLICA 0,98 (0,94-1,02) 0,313
TADIASTOLICA 0,89 (0,81-0,97) 0,009
Num_fcos 1,16 (1,02-1,32) 0,021
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,154
num_total _pruebas 1,04 (0,78-1,38) 0,792
Interconsulta a especialistas 0,78 (0,45-1,37) 0,388
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5.4.2.4.- LOGISTICA SIMPLE PACIENTE CON DIABETES

5.4.2.4.1. INGRESOS NO PROGRAMADOS

TABLA 86: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en

pacientes con DM para ingresos no programados en cada variable

explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple

Telemonitorizacion No

Telemonitorizacion Si 1,39 (0,69-2,77) 0,356
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 1,00 (0,44-2,29) 0,994
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 1,16 (0,58-2,33) 0,677
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,54 (0,2-1,44) 0,217
Tabaco Exfumador 0,82 (0,36-1,87) 0,642
Tabaco No consta 0,39 (0,12-1,27) 0,116
SINTROM No 1

SINTROM Si 1,04 (0,42-2,57) 0,938
edad < 65 1

edad 65-74 0,60 (0,23-1,58) 0,303
edad 75-84 1,52 (0,66-3,49) 0,330
edad +84 0,45 (0,05-3,98) 0,476
Edad 1,02 (0,99-1,06) 0,244
Peso 0,99 (0,97-1,02) 0,598
Talla 0,99 (0,95-1,03) 0,593
IMC 0,98 (0,92-1,06) 0,673
Frec_Cardiaca 1,01 (0,97-1,05) 0,502
Charlson 1,31 (1,12-1,53) 0,001
CONTVALCRONIC 1,00 (0,98-1,03) 0,792
HbA1 1,24 (0,93-1,66) 0,147
TASISTOLICA 0,97 (0,93-1) 0,038
TADIASTOLICA 0,95 (0,9-1) 0,066
Num_fcos 1,16 (1,07-1,27) 0,000
GASTO FCO 1,00 (1-1) 0,124
num_total _pruebas 1,04 (0,87-1,25) 0,670
Interconsulta a especialistas 1,10 (0,88-1,38) 0,386




5.4.2.4.2.- INGRESOS POR DESCOMPENSACION

TABLA 87: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en
pacientes con DM para ingresos por descompensacion en cada variable

explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple

Telemonitorizacion No 1

Telemonitorizacion Si 1,04 (0,33-3,29) 0,948
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 1,07 (0,28-4,08) 0,916
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 1,67 (0,5-5,62) 0,405
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,68 (0,12-3,89) 0,666
Tabaco Exfumador e (0,41-5,68) 0,529
Tabaco No consta 0,44 (0,05-4,11) 0,472
SINTROM No 1

SINTROM Si 1858 (0,4-5,93) 0,525
edad < 65 1

edad 65-74 0,38 (0,07-2,17) 0,278
edad 75-84 1,15 (0,31-4,28) 0,838
edad +84 1,44 (0,14-14,45) 0,754
Edad 1,01 (0,95-1,08) 0,659
Peso 1,03 (0,99-1,06) 0,153
Talla 0,99 (0,92-1,06) 0,790
IMC 1,06 (0,97-1,16) 0,196
Frec_Cardiaca 0,95 (0,88-1,02) 0,162
Charlson 1,27 (1-1,62) 0,053
CONTVALCRONIC 1,01 (0,97-1,05) 0,564
HbA1 1,24 (0,83-1,86) 0,297
TASISTOLICA 0,98 (0,92-1,04) 0,459
TADIASTOLICA 0,99 (0,9-1,09) 0,867
Num_fcos 1,18 (1,04-1,33) 0,010
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,738
num_total _pruebas 0,96 (0,7-1,33) 0,812

Interconsulta a especialistas 1,04 (0,72-1,52) 0,828
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5.4.2.4.3.- URGENCIAS EN AP

TABLA 88: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en
pacientes con DM para urgencias en AP en cada variable explicativa,

estimados por regresion logistica. Ajuste simple

Telemonitorizacion No 1

Telemonitorizacion Si 1,77 (1-3,15) 0,051
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 0,46 (0,22-0,96) 0,038
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 1,06 (0,6-1,87) 0,843
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,56 (0,25-1,25) 0,158
Tabaco Exfumador 0,86 (0,43-1,73) 0,666
Tabaco No consta 0,51 (0,21-1,25) 0,140
SINTROM No 1

SINTROM Si 1,16 (0,55-2,43) 0,702
edad < 65 1

edad 65-74 1,38 (0,66-2,86) 0,390
edad 75-84 0,99 (0,48-2,07) 0,986
edad +84 1,95 (0,5-7,57) 0,336
Edad 1,01 (0,98-1,04) 0,389
Peso 0,99 (0,96-1,01) 0,189
Talla 1,01 (0,97-1,04) 0,662
IMC 0,96 (0,91-1,02) 0,234
Frec_Cardiaca 1,02 (0,99-1,05) 0,252
Charlson 1,05 (0,93-1,18) 0,452
CONTVALCRONIC 0,98 (0,96-1,01) 0,185
HbA1 1,36 (1,03-1,79) 0,030
TASISTOLICA 1,01 (0,98-1,04) 0,434
TADIASTOLICA 1,00 (0,96-1,04) 0,986
Num_fcos 1,12 (1,04-1,2) 0,002
GASTO FCO 1,00 (1-1) 0,028
num_total _pruebas 1,24 (1,06-1,46) 0,009

Interconsulta a especialistas 1,46 (1,17-1,83) 0,001
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5.4.2.4.4.- URGENCIAS EN AP POR DESCOMPENSACION

TABLA 89: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en
pacientes con DM para urgencias en AP por descompensacion en cada

variable explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No 1

Telemonitorizacion Si 4,81 (1,24-18,7) 0,023
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 0,78 (0,16-3,76) 0,760
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 0,86 (0,25-2,91) 0,807
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,21 (0,02-1,85) 0,161
Tabaco Exfumador 0,63 (0,17-2,36) 0,497
Tabaco No consta - - -
SINTROM No 1

SINTROM Si 0,49 (0,06-3,92) 0,497
edad < 65 1

edad 65-74 1,21 (0,19-7,5) 0,838
edad 75-84 1,96 (0,37-10,48) 0,433
edad +84 3,00 (0,25-36,62) 0,389
Edad 1,04 (0,97-1,12) 0,217
Peso 0,94 (0,89-0,99) 0,018
Talla 0,90 (0,82-0,98) 0,017
IMC 0,93 (0,8-1,07) 0,302
Frec_Cardiaca 1,03 (0,97-1,09) 0,354
Charlson 1,17 (0,9-1,51) 0,243
CONTVALCRONIC 0,99 (0,95-1,03) 0,696
HbA1 0,88 (0,52-1,49) 0,642
TASISTOLICA 0,98 (0,93-1,04) 0,485
TADIASTOLICA 0,99 (0,9-1,08) 0,793
Num_fcos 1,11 (0,97-1,27) 0,132
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,585
num_total_pruebas 1,20 (0,91-1,59) 0,199

Interconsulta a

o 1,28 (0,93-1,76) 0,126
especialistas
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5.4.2.4.5- URGENCIAS HOSPITALARIAS

TABLA 90: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en
pacientes con DM para urgencias hospitalarias en cada variable

explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No 1

Telemonitorizacion Si 1,39 (0,79-2,44) 0,250
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 0,96 (0,5-1,85) 0,901
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 1,17 (0,67-2,03) 0,579
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,36 (0,16-0,81) 0,013
Tabaco Exfumador 0,76 (0,38-1,51) 0,427
Tabaco No consta 0,49 (0,21-1,14) 0,097
SINTROM No 1

SINTROM Si 1,86 (0,89-3,88) 0,097
edad < 65 1

edad 65-74 0,81 (0,39-1,67) 0,563
edad 75-84 1,92 (0,95-3,89) 0,070
edad +84 2,32 (0,59-9,16) 0,230
Edad 1,03 (1-1,07) 0,024
Peso 0,98 (0,96-1) 0,080
Talla 1,00 (0,96-1,03) 0,903
IMC 0,96 (0,9-1,02) 0,155
Frec_Cardiaca 1,00 (0,97-1,03) 0,815
Charlson 1,29 (1,13-1,47) 0,000
CONTVALCRONIC 1,01 (0,99-1,04) 0,305
HbA1 1,12 (0,86-1,45) 0,402
TASISTOLICA 1,00 (0,98-1,03) 0,882
TADIASTOLICA 0,99 (0,95-1,03) 0,650
Num_fcos 1,17 (1,08-1,26) 0,000
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,001
num_total _pruebas 1,21 (1,03-1,43) 0,018

Interconsulta a especialistas 1,28 (1,04-1,58) 0,021
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5.4.2.4.6.- URGENCIAS HOSPITALARIAS POR DESCOMPENSACION

TABLA 91: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en

pacientes con DM para urgencias hospitalarias por descompensacién en

cada variable explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste

simple.

Telemonitorizacion No

1

Telemonitorizacion Si 1,56 (0,6-4,01) 0,361
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 0,95 (0,3-3) 0,925
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 2,15 (0,75-6,21) 0,157
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,49 (0,12-1,95) 0,311
Tabaco Exfumador 0,98 (0,34-2,8) 0,974
Tabaco No consta - - -
SINTROM No 1

SINTROM Si 0,56 (0,12-2,56) 0,457
edad < 65 1

edad 65-74 0,10 (0,01-0,85) 0,035
edad 75-84 0,97 (0,34-2,78) 0,954
edad +84 1,75 (0,31-9,97) 0,528
Edad 1,02 (0,97-1,07) 0,485
Peso 0,99 (0,96-1,03) 0,705
Talla 0,99 (0,94-1,05) 0,845
IMC 1,00 (0,91-1,1) 0,993
Frec_Cardiaca 0,99 (0,94-1,04) 0,678
Charlson 1,43 (1,15-1,77) 0,001
CONTVALCRONIC 1,01 (0,98-1,04) 0,456
HbA1 1,36 (0,95-1,94) 0,096
TASISTOLICA 0,97 (0,93-1,02) 0,225
TADIASTOLICA 0,95 (0,87-1,02) 0,154
Num_fcos 1,17 (1,05-1,3) 0,005
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,400
num_total _pruebas 1,11 (0,87-1,4) 0,406
Interconsulta a especialistas 0,93 (0,64-1,34) 0,688
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5.4.2.4.7.- DOMICILIOS MEDICOS

TABLA 92: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en
pacientes con DM para domicilios médicos en cada variable explicativa,

estimados por regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No

Telemonitorizacion Si 1,71 (0,53-5,5) 0,367
C Salud Santa Pola

C Salud Raval 1,86 (0,53-6,47) 0,331
Sexo Mujer

Sexo Hombre 0,34 (0,1-1,16) 0,086
Tabaco no fuma

Tabaco Fuma 0,00 (O-Inf) 0,992
Tabaco Exfumador 0,98 (0,24-4,11) 0,982
Tabaco No consta 1,94 (0,45-8,27) 0,373
SINTROM No

SINTROM Si 2,69 (0,76-9,5) 0,123
edad < 65

edad 65-74 1,21 (0,19-7,5) 0,838
edad 75-84 2,38 (0,46-12,28) 0,299
edad +84 3,00 (0,25-36,62) 0,389
Edad 1,06 (0,99-1,14) 0,100
Peso 0,96 (0,91-1,01) 0,094
Talla 0,94 (0,86-1,02) 0,159
IMC 0,97 (0,84-1,11) 0,642
Frec_Cardiaca 1,02 (0,96-1,08) 0,536
Charlson 1,35 (1,05-1,74) 0,021
CONTVALCRONIC 1,00 (0,96-1,04) 0,978
HbA1 0,99 (0,56-1,75) 0,966
TASISTOLICA 1,00 (0,95-1,05) 0,990
TADIASTOLICA 0,96 (0,88-1,04) 0,313
Num_fcos 1,16 (1,02-1,32) 0,020
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,286
num_total _pruebas 1,14 (0,86-1,51) 0,364

Interconsulta a especialistas 0,96 (0,62-1,48) 0,857
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5.4.2.4.8.- DOMICILIOS ENFERMERIA

TABLA 93: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en
pacientes con DM para domicilios enfermeria en cada variable explicativa,

estimados por regresion logistica. Ajuste simple

Telemonitorizacion No 1

Telemonitorizacion Si 1,72 (0,58-5,11) 0,327
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 0,97 (0,26-3,64) 0,964
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 0,18 (0,05-0,65) 0,009
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma - - -
Tabaco Exfumador 0,53 (0,15-1,92) 0,337
Tabaco No consta 0,76 (0,18-3,16) 0,709
SINTROM No 1

SINTROM Si 11,77 (3,66-37,87) 0,000
edad < 65

edad 65-74 - - -
edad 75-84 ¥ - -
edad +84 . - -
Edad 1,09 (1,02-1,18) 0,015
Peso 0,99 (0,95-1,03) 0,625
Talla 0,85 (0,77-0,93) 0,001
IMC 1,09 (0,99-1,2) 0,079
Frec_Cardiaca 0,98 (0,92-1,03) 0,393
Charlson 1,34 (1,05-1,69) 0,017
CONTVALCRONIC 1,02 (0,99-1,05) 0,273
HbA1 1,21 (0,76-1,94) 0,417
TASISTOLICA 0,99 (0,95-1,03) 0,637
TADIASTOLICA 0,94 (0,87-1,01) 0,112
Num_fcos 1,14 (1,01-1,28) 0,035
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,443
num_total_pruebas 1,10 (0,84-1,44) 0,495
Interconsulta a (0,51-1.34) 0,434

especialistas

0,82
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5.4.2.5.-LOGISTICA SIMPLE PACIENTE CON HIPERTENSION
5.4.2.5.1.- INGRESOS NO PROGRAMADOS

TABLA 94: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en
pacientes con HTA para ingresos no programados en cada variable

explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No 1

Telemonitorizacion Si 1,34 (0,73-2,46) 0,344
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 1,03 (0,53-1,99) 0,940
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 0,98 (0,54-1,76) 0,942
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,45 (0,19-1,07) 0,072
Tabaco Exfumador 0,88 (0,44-1,75) 0,720
Tabaco No consta 0,29 (0,09-0,9) 0,032
SINTROM No 1

SINTROM Si 0,84 (0,39-1,8) 0,656
edad < 65 1

edad 65-74 0,74 (0,3-1,82) 0,506
edad 75-84 1,59 (0,7-3,6) 0,266
edad +84 1,43 (0,48-4,3) 0,520
Edad 1,03 (1-1,07) 0,050
Peso 0,98 (0,96-1,01) 0,128
Talla 0,98 (0,94-1,01) 0,230
IMC 0,94 (0,88-1,01) 0,080
Frec_Cardiaca 1,01 (0,98-1,04) 0,547
Charlson 1,26 (1,1-1,45) 0,001
CONTVALCRONIC 1,00 (0,98-1,03) 0,854
HbA1 1,25 (0,95-1,65) 0,106
TASISTOLICA 0,99 (0,96-1,01) 0,355
TADIASTOLICA 0,96 (0,92-1) 0,062
Num_fcos 1,11 (1,03-1,19) 0,004
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,053
num_total_pruebas 0,99 (0,84-1,16) 0,882

Interconsulta a especialista 1,03 (0,82-1,29) 0,815
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5.4.2.5.2.- INGRESOS POR DESCOMPENSACION

TABLA 95: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en
pacientes con HTA para ingresos por descompensacion en cada variable

explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No 1

Telemonitorizacion Si 0,79 (0,29-2,1) 0,630
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 0,88 (0,31-2,51) 0,818
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 1,37 (0,55-3,43) 0,498
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,72 (0,18-2,9) 0,644
Tabaco Exfumador 1,90 (0,69-5,24) 0,217
Tabaco No consta 0,32 (0,04-2,67) 0,291
SINTROM No 1

SINTROM Si 1,72 (0,63-4,67) 0,288
edad < 65 1

edad 65-74 0,58 (0,14-2,41) 0,450
edad 75-84 1,51 (0,46-5,01) 0,497
edad +84 0,94 (0,16-5,49) 0,947
Edad 1,02 (0,97-1,07) 0,398
Peso 1,00 (0,97-1,03) 0,945
Talla 0,99 (0,94-1,05) 0,744
IMC 1,01 (0,93-1,09) 0,819
Frec_Cardiaca 0,98 (0,94-1,03) 0,374
Charlson 1,19 (0,97-1,46) 0,093
CONTVALCRONIC 1,01 (0,98-1,05) 0,526
HbA1 1,31 (0,9-1,91) 0,153
TASISTOLICA 0,99 (0,95-1,03) 0,618
TADIASTOLICA 0,97 (0,9-1,04) 0,355
Num_fcos 1,19 (1,07-1,32) 0,001
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,015
num_total_pruebas 0,93 (0,72-1,2) 0,578

Interconsulta a especialistas 1,05 (0,75-1,47) 0,785
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5.4.2.5.3.- URGENCIAS AP

TABLA 96: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en
pacientes con HTA para urgencias AP en cada variable explicativa,

estimados por regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No 1

Telemonitorizacion Si 1,21 (0,72-2,02) 0,479
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 0,31 (0,16-0,6) 0,000
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 0,91 (0,56-1,49) 0,713
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,47 (0,23-0,96) 0,037
Tabaco Exfumador 0,80 (0,43-1,46) 0,462
Tabaco No consta 0,49 (0,22-1,07) 0,074
SINTROM No 1

SINTROM Si 1,08 (0,58-2) 0,805
edad < 65 1

edad 65-74 1,72 (0,84-3,54) 0,139
edad 75-84 1,36 (0,67-2,77) 0,400
edad +84 1,73 (0,67-4,49) 0,256
Edad 1,02 (0,99-1,04) 0,222
Peso 0,99 (0,98-1,01) 0,583
Talla 1,00 (0,97-1,04) 0,820
IMC 0,98 (0,94-1,04) 0,539
Frec_Cardiaca 1,02 (0,99-1,04) 0,168
Charlson 1,06 (0,95-1,19) 0,303
CONTVALCRONIC 0,98 (0,96-1,01) 0,206
HbA1 1,39 (1,07-1,8) 0,013
TASISTOLICA 1,01 (0,98-1,03) 0,632
TADIASTOLICA 1,00 (0,96-1,03) 0,892
Num_fcos 1,11 (1,04-1,18) 0,001
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,195
num_total_pruebas 1,14 (1-1,31) 0,051

Interconsultas a especialistas 1,30 (1,06-1,58) 0,010
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5.4.2.5.4.- URGENCIAS AP POR DESCOMPENSACION

TABLA 97: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en

pacientes con HTA para urgencias AP por descompensacion en cada

variable explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No

1

Telemonitorizacién Si 1,92 (0,78-4,71) 0,154
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 0,45 (0,13-1,59) 0,215
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 0,73 (0,3-1,78) 0,492
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,44 (0,12-1,64) 0,220
Tabaco Exfumador 0,77 (0,28-2,1) 0,613
Tabaco No consta - - -
SINTROM No 1

SINTROM Si 0,96 (0,31-2,98) 0,944
edad < 65 1

edad 65-74 i.,62 (0,28-8,11) 0,626
edad 75-84 3,48 (0,75-16,15) 0,112
edad +84 1,96 (0,26-14,72) 0,512
Edad 1,04 (0,99-1,09) 0,116
Peso 0,96 (0,92-1) 0,030
Talla 0,94 (0,89-1) 0,058
IMC 0,93 (0,83-1,03) 0,172
Frec_Cardiaca 1,01 (0,97-1,05) 0,571
Charlson 1,19 (0,97-1,46) 0,095
CONTVALCRONIC 0,99 (0,95-1,03) 0,674
HbA1 0,84 (0,53-1,34) 0,470
TASISTOLICA 0,96 (0,93-1) 0,041
TADIASTOLICA 0,97 (0,91-1,03) 0,350
Num_fcos 1,13 (1,02-1,25) 0,023
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,277
num_total _pruebas 1,01 (0,79-1,28) 0,953
Interconsulta a especialistas 1,29 (0,96-1,73) 0,094
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5.4.2.5.5.- URGENCIAS HOSPITALARIAS

TABLA 98: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en
pacientes con HTA para urgencias hospitalarias en cada variable

explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No 1

Telemonitorizacion Si 1,53 (0,92-2,54) 0,102
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 1,13 (0,66-1,95) 0,657
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 1,03 (0,64-1,66) 0,906
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,31 (0,15-0,63) 0,001
Tabaco Exfumador 0,80 (0,44-1,46) 0,463
Tabaco No consta 0,50 (0,24-1,05) 0,067
SINTROM No 1

SINTROM Si 1,39 (0,76-2,53) 0,288
edad < 65 1

edad 65-74 1,12 (0,56-2,25) 0,749
edad 75-84 1,79 (0,91-3,53) 0,094
edad +84 v RIS (1-6,53) 0,051
Edad 1,03 (1,01-1,06) 0,008
Peso 0,97 (0,96-0,99) 0,010
Talla 0,99 (0,96-1,02) 0,476
IMC 0,94 (0,89-0,99) 0,027
Frec_Cardiaca 1,00 (0,98-1,03) 0,784
Charlson 1,25 (1,11-1,41) 0,000
CONTVALCRONIC 1,01 (0,99-1,03) 0,366
HbA1 1,16 (0,91-1,47) 0,233
TASISTOLICA 1,00 (0,98-1,02) 0,914
TADIASTOLICA 0,99 (0,95-1,02) 0,460
Num_fcos 1,13 (1,06-1,21) 0,000
GASTOFCO 1,00 (1-1) 0,007
num_total_pruebas 1,15 (1-1,31) 0,047

Interconsulta a especialistas 1,20 (0,99-1,45) 0,068
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5.4.2.5.6.- URGENCIAS HOSPITALARIAS POR DESCOMPENSACION

TABLA 99: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en

pacientes con HTA para urgencias hospitalarias por descompensacion en

cada variable explicativa, estimados por regresion logistica. Ajuste

simple.

Telemonitorizacion No

Telemonitorizacion Si 1,11 (0,51-2,44) 0,787
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 1,19 (0,52-2,73) 0,675
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 1,58 (0,72-3,43) 0,252
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,42 (0,13-1,32) 0,137
Tabaco Exfumador 1,00 (0,44-2,28) 0,994
Tabaco No consta - - -
SINTROM No 1

SINTROM Si 1,50 (0,63-3,57) 0,360
edad < 65 1

edad 65-74 0,31 (0,09-1,11) 0,072
edad 75-84 1,07 (0,4-2,84) 0,892
edad +84 1,79 (0,54-5,97) 0,342
Edad 1,03 (0,99-1,08) 0,112
Peso 0,98 (0,95-1,01) 0,201
Talla 1,00 (0,95-1,05) 0,886
IMC 0,97 (0,89-1,06) 0,502
Frec_Cardiaca 0,99 (0,96-1,03) 0,602
Charlson 1,29 (1,08-1,54) 0,005
CONTVALCRONIC 1,01 (0,98-1,04) 0,468
HbA1 1,37 (0,99-1,91) 0,060
TASISTOLICA 0,97 (0,94-1) 0,094
TADIASTOLICA 0,94 (0,88-0,99) 0,028
Num_fcos 1,15 (1,06-1,26) 0,002
GASTO FCO 1,00 (1-1) 0,030
num_total _pruebas 1,02 (0,83-1,24) 0,883
Interconsulta a especialistas 0,90 (0,66-1,24) 0,529
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5.4.2.5.7.- DOMICILIO MEDICO

TABLA 100: Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% en
pacientes con HTA para domicilios medico en cada variable explicativa,

estimados por regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No 1

Telemonitorizacion Si 1,89 (0,74-4,83) 0,184
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 1,74 (0,66-4,61) 0,265
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 0,46 (0,17-1,19) 0,110
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,56 (0,11-2,85) 0,481
Tabaco Exfumador 0,61 (0,15-2,51) 0,492
Tabaco No consta 3,64 (1,17-11,27) 0,025
SINTROM No 1

SINTROM Si 2,60 (0,97-6,96) 0,057
edad < 65 1

edad 65-74 0,59 (0,08-4,29) 0,599
edad 75-84 Ri52 (0,52-12,12) 0,248
edad +84 6,95 (1,3-37,19) 0,023
Edad 1,12 (1,05-1,19) 0,001
Peso 0,97 (0,93-1,02) 0,232
Talla 0,94 (0,87-1,01) 0,079
IMC 0,97 (0,86-1,1) 0,646
Frec_Cardiaca 0,97 (0,93-1,01) 0,163
Charlson 1,48 (1,17-1,86) 0,001
CONTVALCRONIC 1,00 (0,97-1,04) 0,926
HbA1 0,73 (0,42-1,25) 0,248
TASISTOLICA 0,99 (0,95-1,03) 0,546
TADIASTOLICA 0,93 (0,87-0,99) 0,022
Num_fcos 1,15 (1,03-1,27) 0,012
GASTO FCO 1,00 (1-1) 0,275
num_total_pruebas 1,09 (0,86-1,38) 0,461

Interconsulta a especialistas 1,16 (0,83-1,61) 0,384
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5.4.2.5.8.- DOMICILIO ENFERMERIA

TABLA 101: Odds Ratio (OR) y intervalos de confianza al 95% en
pacientes con HTA para domicilio enfermeria en cada variable explicativa,

estimados por regresion logistica. Ajuste simple.

Telemonitorizacion No 1

Telemonitorizacion Si 2,36 (1,03-5,42) 0,042
C Salud Santa Pola 1

C Salud Raval 1,70 (0,71-4,04) 0,232
Sexo Mujer 1

Sexo Hombre 0,23 (0,09-0,59) 0,002
Tabaco no fuma 1

Tabaco Fuma 0,26 (0,06-1,2) 0,085
Tabaco Exfumador 0,38 (0,12-1,24) 0,110
Tabaco No consta 1,44 (0,52-3,97) 0,480
SINTROM No 1

SINTROM Si 8,17 (3,42-19,54) 0,000
edad < 65

edad 65-74 - - -
edad 75-84 3 - -
edad +84 = - -
Edad 1,12 (1,05-1,18) 0,000
Peso 0,99 (0,96-1,03) 0,755
Talla 0,87 (0,81-0,94) 0,000
IMC 1,07 (0,99-1,17) 0,088
Frec_Cardiaca 0,99 (0,95-1,03) 0,603
Charlson 1,30 (1,07-1,58) 0,007
CONTVALCRONIC 1,01 (0,99-1,04) 0,391
HbA1 0,89 (0,58-1,38) 0,607
TASISTOLICA 0,97 (0,94-1) 0,082
TADIASTOLICA 0,93 (0,88-0,99) 0,015
Num_fcos 1,14 (1,04-1,25) 0,007
GASTO FCO 1,00 (1-1) 0,088
num_total_pruebas 1,04 (0,84-1,3) 0,717

Interconsulta a

o 1,01 (0,73-1,39) 0,968
especialistas
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6.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION.

6.1.1 TAMANO MUESTRAL.

En el estudio se ha obtenido una muestra total de 300 pacientes de los
cuales 100 eran telemonitorizados y 200 no telemonitorizados, que se han

utilizado como grupo control.

Los pacientes se han recogidos de dos centros de salud del
departamento 20 Elche- Hospital general, el centro de salud del Raval y el
centro de salud de Santa Pola, se han escogido estos dos centros ya que

fueron los elegidos para participar en el proyecto Valcronic.

Los centros de Salud presentan caracteristicas similares a nivel
asistencial (urgencias hospitalarias, atencidn especializada, direccién de
Farmacia...), trabajando con el mismo sistema informatico, historia clinica

electronica, modulo de prescripcion, protocolos de derivacion, etc....

Aunque hay que sefalar que existen pequefias diferencias entre ambos
centros de salud a nivel de la poblacién atendida, ya que una poblacion es
costera y con antecedentes laborales de marineros (Santa Pola) y la otra
poblacion es mas industrial con clase social media-alta. Ademas indicar que
debido a la distancia al hospital, el centro de salud de Santa Pola es un centro
de atencidén continuada mientras que el centro de salud del Raval no, por lo que
la poblacién de Santa Pola tiene mas costumbre de acudir a urgencias de
atencion primaria al tener acceso 24 horas, mientras que en el Raval la
poblacién ante la presencia de una urgencia tiende a acudir directamente al

hospital.

En cuanto a la distribucion de la muestra en ambos centros de salud
como se ha comentado en los resultados no es homogénea, siendo del total
de la muestra 224 pacientes pertenecientes al centro de salud de Santa Pola y
76 pacientes al centro de salud de Santa Pola. Esta diferencia se puede

explicar debido a como se han seleccionados los pacientes, ya que se han
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cogido todos los pacientes CARS positivos telemonitorizados que participaban
en el proyecto de Valcronic, y como no telemonitorizados se buscaron
pacientes de caracteristicas similares tanto a nivel de sexo, edad y de las
principales patologias cronicas del estudio (hipertension, diabetes, insuficiencia
cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva crénica). Pero esta diferencia no
tiene porque influir en el resultado del estudio ya que no estamos comparando

ambos centros de salud sino el efecto de la telemonitorizacion.

Cabe destacar que el tamafio muestral de nuestro estudio es mayor que
otros trabajos nacionales con pacientes telemonitorizados (TELBIL®"98%° n=58
(28 telemonitorizados y 30 en grupo control), CARME?  n=92 (48
telemonitorizados y 44 no telemonitorizados), en estudio PROMETE'® (n=60,
30 paciente en cada grupo), estudio GITDIABE'® n=126 (42 telemonitorizados,

84 en grupo control), en el estudio Gechronics'*"'%

se establecieron 3 grupos
de estudio, un grupo control con 199 pacientes, un segundo grupo con
seguimiento telefénico de 198 pacientes y un tercer grupo telemonitorizado

con 99 pacientes.
6.1.2 EDAD Y SEXO. MORBILIDAD

La poblacion de nuestro estudio se caracteriza por ser una poblacion

afiosa (media de 73), pluripatologia, y con elevada morbilidad (Charlson 6.2).

La edad media de nuestra muestra es semejante a la que encontramos
en otros estudios consultados en la bibliografia, por ejemplo en el estudio
Gechronic'” "% |a edad media fue de 75 afios (aunque en el grupo de
telemonitorizados la edad media fue algo menor 69,8), en el estudio
PROMETE'® se situaba entre los 72 afios en el grupo control y 76 en el grupo
telemonitorizado, en el estudio CARME® |a edad media se situaba en 66,3 +/-

11,5 afos, en el TELBIL*"%% 81 afios de media.

Respecto a las caracteristicas de nuestra poblacion a nivel de morbilidad

como se ha comentado en los resultados, el 70% de los pacientes
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presentaba Diabetes, el 90% Hipertension arterial, un 24% insuficiencia

cardiaca y un 40,7% enfermedad obstructiva cronica.

Estas cifras no coinciden con la prevalencia de la poblacion general.
Segun la OMS'® |a prevalencia de Diabetes Mellitus en Espafia en 2016 se
encuentra en un 9,4% aunque en un estudio realizado en Esparia di@bet.es'"®
la prevalencia en mayores de 18 afios salia mayor situandose en un 13,8%, la

prevalencia de Hipertensién Arterial''!12113

entorno a un 42,6%, respecto a la
insuficiencia cardiaca'® su prevalencia es un 6% aunque aumenta con la
edad llegando en mayores de 75 afios hasta el 16,1%, y por ultimo respecto a
la EPOC en el estudio EPISCAN'"""® realizado en 2007 se obtuvo una
prevalencia en Espafna de personas de 40 a 80 afios de 10,2% (siendo en
hombres de 15,1% y en mujeres de 5,6%). Segun datos de otro estudio
realizado en 1997 IBERCOP'" con datos de prevalencia parecida (9,1%) al
hacer el estudio entre fumadores y no fumadores se obtuvieron los siguientes
datos: prevalencia en fumadores 15%, en exfumadores 12,8% y en no

fumadores 4,1%. A principios del 2017 se ha iniciado el estudio EPISCAN-II.

Esta diferencias nos indican que la muestra no refleja la prevalencia real
de la poblacion general, pero esto es facil de explicar debido a como se realizd
la seleccién de los pacientes del estudio, ya que como criterio de inclusion los
pacientes telemonitorizados pertenecian al programa Valcronic de la
Comunidad Valenciana centrado en estas 4 patologias. La presencia de estas
patologias es la que orientaba a la seleccidn de los controles.

Si comprobamos la homogeneidad de ambos grupos telemonitorizados y
no telemonitorizados observamos que aunque se ha intentado realizar
emparejamientos entre casos y controles por edad, sexo y patologias existe
una pequefa diferencia en el nimero de pacientes con diagnostico de DM y de
IC. Pacientes diabéticos no telemonitorizados 65,5% y telemonitorizados 79%,
Hipertensos no telemonitorizados 90% y no telemonitorizados 90%, pacientes
con IC no telemonitorizados 21,5% y telemonitorizados 29%, pacientes con

EPOC no telemonitorizados 40,5% y telemonirorizados 41%. Esta diferencia

303



seguramente es debida a lo explicado anteriormente y supone un sesgo de
seleccién ya que a la hora de seleccionar a los pacientes es probable que solo
se halla centrado en la patologia mas relevante, la edad y el sexo, por lo que
por ejemplo al intentar elegir como control un paciente con Insuficiencia
cardiaca de una edad determinada, seguramente asociaba otra enfermedad

como podria ser la diabetes por eso la diferencia entre los dos grupos.

Si comparamos nuestra poblaciéon con la de otros estudios sobre

L 7 98.99 muestra un

telemonitorizacién, comprobamos que en el estudio TELBI
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% Fibrilacion auricular.

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.

En otros estudios también se recogieron de otras variables que podrian
haber definido mejor la poblacion desde el punto vista de la situacion funcional
y sociofamiliar como son: estado civil, nivel educativo, si viven solos o no,
cuidador principal, indice de Barthel, cuestionario de Pfeiffer, caidas, criterios

de pluripatolégicos, Escala Profund.®” %%
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6.2.- IMPACTO DE LA TELEMONITORIZACION EN LOS INGRESOS
HOSPITALARIOS

En nuestro estudio no hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas en ambos grupos en cuanto a numero de ingresos programados

ni en ingresos por descompensacion.

Segun los resultados obtenidos la tendencia es que la telemonitorizacion
actuaria como un factor de riesgo en los ingresos no programados mientras
que seria mas un factor protector en los ingresos por descompensacion,
aunque en ninguno de los dos casos resulta el dato como estadisticamente

significativo.

Tampoco se han encontrado diferencia en los dias de estancia
hospitalarias en ambos grupos en los ingresos programados ni en los por

descompensacion.

Unicamente hemos encontrado que respecto a los pacientes con EPOC
si que existen diferencias estadisticamente en cuanto a la estancia de ingresos
no programados, presentando mas dias de ingresos aunque no ocurre en los

ingresos por descompensacion.

Como diferencias estadisticamente significativas si que hayamos que los
pacientes diabéticos tienen menos ingresos tanto programados como por
descompensacion que los pacientes no diabéticos. En el caso de los ingresos
por descompensacion los pacientes con DM presentan un riesgo de ingresos

por descompensacion 84% menor que los pacientes sin DM.

De forma semejante pasa en los pacientes con diagnostico de HTA,
ya que presenta menos ingresos también tanto programados como de
descompensacion los pacientes no hipertensos, aunque en el casos de por

descompensacion si llegar a obtener significancia estadistica.
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En cambio si que ingresan mas los pacientes con diagnostico de
Insuficiencia cardiaca (estos pacientes presentan 2,94 veces mas de riesgo de
tener un ingreso no programado que los que no tiene IC y un 3,8 veces mas de
riesgo en los ingresos por descompensacion) y EPOC (igualmente presentan
3,69 veces mas riesgo de tener un ingreso no programado) que los pacientes

que no presentan esas patoldgicas.

¢, Como podemos explicar estos resultados? Hay que tener en cuenta
que la hipertensién se puede considerar un factor de riesgo y que igual que
ocurre con los diabéticos tienen menos riesgo de ingreso que los pacientes con
insuficiencia cardiaca y EPOC, por lo que probablemente por el tipo de
seleccion de muestra el dato de que hayan mas ingresos en paciente no Dmy
no HTA es porque estos pacientes son pluripatolégicos y presentan otra
enfermedad asociada mas grave que es la causa real del ingreso como son la
IC yla EPOC.

Es destacable también comentar lo que ocurre con el habito tabaquico
ya que segun los resultados los pacientes exfumadores presentan 2,76 veces
mas riesgo de ingresos por descompensacion que los no fumadores e incluso
que los propios fumadores que en los resultados parece como un factor
protector siendo este ultimo dato no significativo. Una explicacién el resultado
seria que la mayoria de los exfumadores serian ya pacientes diagnosticados de
la enfermedad de EPOC o de otra patologia y se dejaron de fumar, por lo que
al estar ya enfermos y sufrir exacerbaciones ingresan mas, eso puede ser un

marcador de que eran pacientes mas graves.

Al comparar los resultados con otros estudios consultados en la
bibliografia encontramos diferencias, en el estudio CARME® las
hospitalizaciones por Insuficiencia Cardiaca disminuyeron y ademas
encontraron una disminucién significativa de los dias de ingreso por otras
causas cardiolégicas y una disminucién de los dias de estancia por
Insuficiencia cardiaca. Otros estudios obtienen como resultados esta

118, 119

disminucién de ingresos en insuficiencia cardiaca. , ademas en varias
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120, 121, 122 gopre Insuficiencia cardiaca también obtienen como

revisiones
resultado disminucién de forma significativa, aunque en otra revisién'? salieron
datos mas heterogéneos, ya que aunque aparentemente la tendencia es que la
telemonitorizacidn disminuia los ingresos en algunos de los articulos revisados
encontraron aumento de los ingresos o incluso de los reingresos en el grupo

telemonitorizado.'??

A nivel internacional en un estudio ingles de gran tamaio muestral de
3230 personas con diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
Enfermedad cardiaca o insuficiencia cardiaca, conocido como Whole System
Demonstrator'®* 122126 también encontraron diferencias a favor de la
monitorizacion referente a la reduccion del numero de ingresos hospitalarios y
a la disminucién de la estancia media, ademas encontraron una disminucion de
la mortalidad, pero con unos costes mas altos para los pacientes

telemonitorizados. ¥’

En el caso del estudio TELBIL®" % % de pacientes con insuficiencia
cardiaca y bronquitis cronica encontraron una tendencia a reducir las

hospitalizaciones totales y por causa especifica y la estancia hospitalaria.

En un estudio Aleman'® realizado en pacientes con insuficiencia
cardiaca también obtuvieron una reduccién de la estancia media del 48%
(p=0,01).

En el estudio PROMETE "% '*° realizado en Madrid en pacientes EPOC
tras un seguimiento de 7 meses si que encontraron disminucién en el numero
de hospitalizaciones en ambos grupos y en los dias de estancias pero la
muestra era pequefia de solo 30 pacientes por grupo. En una revision
sistematica sobre el efecto de la telemonitorizacion en pacientes con EPOC
concluyen que reducia las tasas de hospitalizacion, mientras que los hallazgos

de los dias de atencién en la cama hospitalaria variaban entre los estudios.'?°

En el estudio GECHRONIC ' 1% en cambio con una muestra mayor y

un seguimiento durante 12 meses no encontraron diferencias en cuanto a
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E'% sobre

ingresos ni a dias de estancias, por ultimo en el estudio GITDIAB
Diabéticos con insulina telemonitorizados tampoco han encontrado diferencias

en el numero de ingresos ni dias de estancias.

En el caso de la EPOC en muchos estudios encuentran que la
telemonitorizacion tienen un efecto beneficioso con disminucion de ingresos y
estancia hospitalaria, que en cambio en nuestro estudio no encontramos e
incluso encontramos que la telemonitorizacion tiene una tendencia de factor de
riesgo de forma significativa tanto en ingresos no programados, urgencias

hospitalarias y domicilios del médicos.

Una de las causas probables del resultado de nuestro estudio es por la
forma de seleccionar los pacientes, ya que nuestros pacientes
telemonitorizados eran mas graves (mas farmacos, mas charlson, etc.) que los
pacientes control (sesgo de seleccidén), como se ha comentado anteriormente
se ha intentado emparejar casos y controles por edad, sexo y patologia, pero
solo hemos tenido en cuenta el diagnostico segun CIE-9 que aparecia en la
historia clinica del paciente, sin comprobar si eran exacerbadores o0 no, su
gravedad, la espirometria, en cambio en el caso de los telemonitorizados si
que se tuvo la opinion del médico de familia, es decir, que ademas de ser
CARS positivo, se les pregunto a los médicos sobre cuales segun su opinion
eran presentaban mayor gravedad y fueron esos seleccionados, los que no
fueron seleccionados si querian participar se incluyeron en el grupo control, por

lo que ya de entrada segun sus propios meédicos eran pacientes menos graves.

En los estudios donde han demostrado efecto en EPOC escogieron
pacientes GOLD IlI-IV mas graves. Ademas en nuestro caso tampoco hemos
tenido en cuenta los fenotipos de los pacientes. Recientemente se ha publicado
la nueva guia GESEPOC 2017™*°, en la que como novedad se indica que
previamente a realizar el fenotipo, se recomienda realizar una estratificacion del
riesgo, y solo en el caso de que sea riesgo alto fenotipar al paciente. La
estratificacion del riesgo la realizan basandose en la funcion pulmén (FEV1) el

grado de disnea medido por la escala nMRC y la presencia de
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reagudizaciones. Dado estos nuevos datos nos planteamos que podria ser una
nueva linea futura para otro estudio si en los pacientes clasificados como alto

riesgo seria util o no la telemedicina.

Todo esto nos lleva a pensar que si en el grupo de los no
telemonitorizados son menos graves, por ejemplo no exacerbadores, no vamos
a encontrar grandes diferencias, ya que si son pacientes controlados y que no

ingresan no podemos hacer que ingresen menos.

Por ultimo Wootton R '*' realizd una revisién de la literatura para valorar
el efecto de la telemedicina en la gestién de cinco enfermedades cronicas
(Asma, EPOC, Diabetes, Insuficiencia Cardiaca e Hipertension) durante los
ultimos 20 afos. 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 intervencién se clasificaba en funcion de los resultados
especificados por los investigadores (no se hizo ningun intento de extraer un
resultado comun de todos los estudios, como seria necesario para un
metaanalisis 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
publicacién. 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 sefialadas. En tercer lugar,
la mayoria de los estudios fueron realizados relativamente en un corto plazo
(mediana de duracion 6 meses); parece poco probable que en una enfermedad
cronica, cualquier intervencion 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 establecié que la base de pruebas para el valor
de la telemedicina en el manejo de las enfermedades cronicas es, en general,

deébil y contradictoria.
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6.3.- IMPACTO DE LA TELEMONITORIZACION EN LAS
URGENCIAS

6.3.1.- Urgencias en Atencién Primaria

Aunque no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas
en el numero de urgencias en atencidon primaria entre ambos grupos, segun
nuestros resultados podemos decir que tiende a presentar mas urgencias el

grupo telemonitorizado.

Una explicacion de que los pacientes telemonitorizados parezcan tener
mayor riesgo de acudir a urgencias de atencién primaria puede ser que al estar
mas controlados, ante un minimo cambio en su estado basal, si no es posible
controlarlos de forma ambulatoria, se decida al final derivar a urgencias para

asi estabilizarlos y evitar que empeoren.

Por patologias podemos decir que los pacientes EPOC presentan con
diferencias estadisticamente significativas mas urgencias globales en atencion

primaria y por descompensacion que los pacientes sin EPOC.

En cambio los pacientes diabéticos presentan menos urgencias en
atencion primaria por descompensacion que los no diabéticos con diferencias

significativas.

La diabetes podemos entenderla como una patologia crénica que no
suele tener descompensaciones graves y que se pueden solucionar a nivel
ambulatoria en la mayoria de ocasiones, por ello posiblemente los pacientes
diabéticos no suelen presentar tantas urgencias por descompensacion como
pueden presentar pacientes con otras patologias como en el caso de la EPOC

o Insuficiencia cardiaca.

Ademas el hecho de que estos pacientes estén telemonitorizados o mas

controlados puede ocasionar que las enfermeras ante las alarmas recibidas de
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elevacion de cifras de glucosa, los llamen telefébnicamente regulando asi el

tratamiento y evitando la descompensacion.

En el centro de salud de Santa Pola hay mas urgencias en atencion
primaria que en el centro de salud del Raval, pero este dato se puede
considerar normal ya que como se ha comentado anteriormente, debido a las
caracteristicas de la poblacion, el centro de salud de Santa Pola es un centro
de atencion continuada 24 horas con lo que la poblacidén esta acostumbrada a
acudir al centro antes de ir al hospital ante cualquier urgencia, en cambio el
centro de salud del Raval no tiene servicio de urgencias con lo que concuerda
con los resultados ya que tiene mayor numero de urgencias hospitalarias que

Santa Pola.

En la mayoria de los estudios se centran en valorar el efecto de la
telemonitorizaciéon en ingresos y urgencias hospitalarias, y no tienen en
cuentan su efecto en las urgencias de atencion primaria, por lo que no

podemos comparar nuestros resultados con otros estudios.

En un articulo donde valoran el efecto de la telemedicina en la atencién
sanitaria urgente, explican que a nivel de las urgencias extrahospitalarias la
aplicaciéon de la telemedicina reduce traslados de enfermos o de personal

médico innecesario, con lo que hay una disminucién de costes.'*?

En cuanto a telemedicina lo que plantean muchos articulos no es la
telemonitorizacion como he comentado antes si no la teleconsulta, es decir, un
sistema de teletriaje de pacientes previa al ingreso en el servicio de urgencias o
en otros casos la posibilidad de hacer consultas telefonicas con el médico para
evitar acudir al centro sanitario.

Este teletriaje es llevado la mayoria de veces por parte de enfermeria
supervisada por un médico, y ha demostrado que puede reducir de forma
significativa (563%) el numero de visitas innecesarias al servicio de urgencias

del hospital.
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En paises extranjeros donde tienen un sistema sanitario distinto al
nuestro, la atencion de urgencias fuera de horario de trabajo (after hour health

care) a veces es complicada, hay varios estudios ' 134 1%

en Estados unicos,
Holanda, Inglaterra..., donde se han planteado estudiar los distintos modelos
de atencién que tienen en su pais para comprobar su efectividad y mejorar la
atencion, hay distintos modelos, la mayoria estan llevado a cabo por
cooperativas de médicos de familia y tienen acceso los pacientes a consultas
telefénicas, que es lo que se ha comentado anteriormente como el teletriaje,
este tipo de consultas resuelven gran parte de consultas de urgencias y evitan
acudir a urgencias hospitalarias, ademas de disminuir la carga de trabajo al
médico de atencion primaria, evitando también consulta a domicilios.”*® En
algunos estudios se han planteado hacer un seguimiento posterior a la visita de
urgencia para comprobar el estado del paciente y evitar el reingreso en
urgencias, en este caso también se ha visto que disminuye la urgencias pero
en algunos casos los pacientes no estan del todo satisfecho e incluso ven

innecesario que les llamen. ™’

Ademas en un estudio donde plantean la seguridad del teletriaje, como
conclusion obtienen que el 50% de las llamadas que no se remitieron al médico
si que eran una urgencia y necesitaban ser valoradas por un médico, con lo
que comentan la necesidad de que este triaje sea llevado por médicos o por

enfermeria especializada para evitar estos errores. '

6.3.2.- Urgencias Hospitalarias

En el caso de las urgencias hospitalarias tampoco encontramos
diferencias estadisticamente significativas respecto a ambos grupos y de igual
modo aparentemente existe mas tendencia de que los pacientes
telemonitorizados acudan mas a urgencias tanto globales como por

descompensacion.
Los pacientes con insuficiencia cardiaca y EPOC presentan mas riesgo
de asistir a urgencias hospitalarias por descompensacion con diferencias

estadisticamente significativas, en cambio los pacientes con HTA y DM
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presentan menos urgencias. Esto es debido a la diferencia en cuanto a la

gravedad de las distintas enfermedades.

Al comparar los estudios en la bibliografia consultada encontramos
diversidad en cuanto a los resultados obtenidos, ya que por ejemplo en el caso
del estudio GECHRONIC'" 1% no encontraron diferencias en cuanto a niimero
de urgencias, igual ocurre en el estudio GETDIABE'®, en cambio en el estudio
PROMETE'® " sj que encontraron disminucion en el nimero de urgencias en

el grupo telemonitorizado.

En una revision sitematica’®® sobre telemonitorizacion y EPOC obtienen
una reduccion de las visitas a urgencias, y también observaron una disminucion
de dias de estancias en el grupo telemonitorizado, con resultados semejantes

en otros estudios'® ' también sobre EPOC,

De igual modo en una revision sistematica de la Cochrane’*? de 2010,
encuentran una reduccioén significativa en el numero de pacientes con uno o
mas asistencia a emergencias por mas de 12 meses; Odds ratio (OR) 0,27 (IC

95%: 0,11 a 0,66) en tres ensayos con 449 participantes.

Un ultimo detalle es que el indice de charlson que se relaciona con el
nuamero de ingresos no programados y de urgencias hospitalarias de forma
significativas, de tal forma que a mayor charlson mayor comorbilidad y mayor
riesgo de descompensaciones.

El motivo de comentar este punto es que en nuestro caso la media del
indice charlson es de 6,7 puntos indicando una comorbilidad elevada y no
encontrando diferencias entre ambos grupos, revisando la bibliografia por

ejemplo en el estudio PROMETE 0% 1%

indican que en su caso el indice
charlson tenia una media de 3,5(SD £1,9) con lo que tienen menor gravedad y
puede ser un motivo para que en su caso si que hayan encontrado diferencias

en el numero de urgencias y de hospitalizaciones.
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6.4.- IMPACTO DE LA TELEMONITORIZACION EN
FRECUENTACION EN ATENCION PRIMARIA (consulta medico,

consulta enfermeria, domicilios)

A Nivel de frecuentacibn en atencion primaria los pacientes
telemonitorizados han realizado mayor numero Vvisitas a su medico de
atencion primaria que los pacientes no telemonitorizados con diferencias

significativas,

En el caso de enfermeria no se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas en cuanto a frecuentacion en ambos grupos.

En el caso de las visitas a enfermeria es importante aclarar un punto, ya
que dentro de la telemonitorizacién llevada a cabo en el estudio, existen una
serie de contactos por parte de enfermeria que surgen como consecuencia de
las alarmas producidas por los datos remitidos telematicamente por los
pacientes, estas alertas las recibian las enfermeras en la propia historia clinica
electrénica y segun su criterio y las circunstancias del paciente las resolvian
normalmente de forma no presencial con llamadas telefonicas, o si era
necesario por su gravedad, acudian al domicilio o comentaban el caso al
meédico de atencidn primaria correspondiente. A este tipo de contacto lo hemos
denominado Contacto Valcronic, y se ha contabilizado por separado respecto al
resto de visitas a enfermeria y solo existen en el grupo de los pacientes

telemonitorizados.

Al analizar el efecto de los contactos Valcronics, observamos que hay
una media de 15,3 contactos por paciente. Este tipo de contactos se
correlaciona de forma estadisticamente significativa con las visitas a
enfermeria, ya que aparentemente a mayor numero de contactos mas visitas a

consulta de enfermeria. Esto no ocurre con las visitas al médico.

Este tipo de contactos con enfermeria en principio tienen la finalidad de

manejar las alarmas que se producen por la monitorizacion de las constantes
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en casa por parte de los pacientes y como se ha comentado anteriormente ante
una alteracion ser capaz de captarlo lo antes posible y ponerle solucion antes
de que el paciente se desestabilice mas. Aunque segun los resultados a mayor
nuamero de contactos Valcronic mayor numero de consultas en enfermeria,
realmente luego no existen diferencias significativas en el numero de visitas en
ambos grupos telemonitorizados y no telemonitorizados, por lo que
seguramente, este tipo de contactos podemos decir que si que sean utiles para
tener un mayor control del paciente en el domicilio y asi evitar
decompensaciones e incluso visitas al centro de salud o al hospital y aunque
no se ha preguntado en este estudio segun otros estudios consultados en la
bibliografia aumenta el grado de satisfaccion y la sensacién de conocimiento

de los paciente de su enfermedad.®’

Al estudiar la relacion de los contactos Valcronic con el resto de
variables estudiadas (ingresos, urgencias, domicilios...) aunque no
encontramos diferencias significativas, podriamos decir que hay una tendencia
a ser un factor protector o de no diferencia, ya que la OR en la mayoria de
variables se encuentra por debajo de 1 o cerca.

Si comparamos nuestros resultados con los de la bibliografia
observamos que en el caso del estudio CARME® en el grupo telemonitorizado
también obtienen como resultado un mayor numero de visitas tanto al médico
como a enfermeria y ellos mismos concluyen que seguramente este grupo
pudo beneficiarse de actos ambulatorios que mejoraron los sintomas evitando

los ingresos hospitalarios, lo mismo ocurre en el estudio GITDIABE'®

que
obtienen un mayor numero de visitas en atenciéon primaria en el grupo

telemonitorizado.

En algunos estudios también contabilizan los contactos telefonicos por
ejemplo en el estudio TELBIL °" % 9 gbtienen que en el grupo intervencion
detectan un numero mayor de llamadas telefénicas que en el grupo control, de
igualmente en el estudio PROMETE "% '3 explican que recibieron 50 alertas

rojas de las cuales 37 se resolvieron por via telefénica y en 8 ocasiones
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precisaron visita a domicilio. En el GECHRONIC "% % detectan igualmente un

mayor numero de contactos telefénicos por las alertas.

A nivel internacional el importante estudio Ingles Whole, también valora
el efecto de la telemonitorizacién en pacientes EPOC, Diabéticos e insuficiencia
cardiaca a nivel sobre la frecuentaciéon en atencion primaria obteniendo como
resultado que no encuentran diferencias estadisticamente significativas en el

numero de visitas al médico y enfermeria entre ambos grupos.'

En cambio en una revisién sistematica, sobre estudios publicados desde
2004 a 2012, obtienen resultados positivos, de tal forma que se reducen las

visitas a atencién primaria.'**

En el caso de los domicilios por parte del médico no existen
diferencias entre ambos grupos aunque respecto a los domicilios por parte de
enfermeria si apreciamos un mayor numero en el grupo telemonitorizados
siendo estadisticamente significativo, aunque luego en el analisis multivariante
se confirma la diferencia en telemonitorizados aunque no llega a ser
estadisticamente significativo (domicilios enfermeria en telemonitorizados OR
2,16 (0,98- 4,731) p=0,054).

En el caso de los domicilios realizados tanto por los médicos como por
enfermeria, los pacientes con insuficiencia cardiaca son los que reciben mas

visitas domiciliarias con unas diferencias estadisticamente significativas.

Ademas tenemos que tener en cuenta que los pacientes que reciben
visitas a domicilios suelen ser paciente de edad elevada, polimedicados, e
inmovilizados, con un charlson elevado (media de 8,3 segun nuestros
resultados). Estos pacientes suelen tener mucha comorbilidad y suelen ser
complejos. Uno de los motivos mas frecuentes de realizar visitas a domicilios
por parte sobretodo enfermeria es el control del Sintrom que se confirma
también en nuestro estudio ya que los pacientes en tratamiento con Sintrom

presentan mas riesgo de tener domicilios que los que no lo toman.
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En la mayoria de los estudios consultados no tienen en cuenta los
domicilios realizados por parte de atencion primaria, en el caso del estudio
TELBIL®"%8% concluyen que el nimero de domicilios aumenta y lo relacionan a
una atencion mas cercana y a un aumento de acciones iniciales ambulatorias

para el mejor manejos y control de los pacientes.

6.5.- POLIFARMACIA,  GASTO FARMACEUTICO Y
CONSUMO DE OTROS RECURSOS.

6.5.1.- Polifarmacia y gasto farmacéutico ** 1%

Nos encontramos ante una muestra de pacientes polimedicados ya que

de media en ambos grupos los pacientes toman 10 (+/- DT 4) farmacos.

Existen varias definiciones de polifarmacia pero la mas usada la define
como el uso de 4 farmacos o mas, por lo que en nuestro caso la muestra tiene

un consumo elevado de farmacos.

Entre los factores de riesgo asociados a la polifarmacia, se encuentra la
edad avanzada, los pacientes fragiles, la presencia de enfermedades cronicas
y de comorbilidad, la presencia de varios prescriptores y la mayor utilizacion de
los servicios en la atencion a la salud. El consumo de muchos farmacos
incrementa el riesgo de eventos adversos de los medicamentos, la disminucion
del estado funcional, el uso inadecuado de los medicamentos, hospitalizacion,
mortalidad y ademas produce un elevado gasto sanitario y ocasiona problemas

en la adherencia al tratamiento.
La prevalencia de la polifarmacia a nivel mundial varia entre el 5 y el

78%. Hay estudios que documentan una prevalencia del 57% en EE.UU. y del

51% en Europa.
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En nuestro estudio ademas encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo telemonitorizado y no telemonitorizado, de tal forma

que los telemonitorizados consumen mas farmacos que en el otro grupo.

Si comparamos nuestros resultados con estudios previos encontramos
que, por ejemplo en el estudio PROMETE '% 9 |os pacientes tenian una
media de 8,3 (+ sd 2,5) y en el estudio TELBIL °" %8 % obtuvieron que en el
grupo intervencion la media de farmacos por dia era 10.1 y en el grupo control

de 11.1 pero sin encontrar diferencias significativas en ambos grupos p= 0.240.

Ademas podemos decir que los pacientes mas polimedicados tienen un
mayor numero de ingreso no programados y acuden mas a urgencias tanto de
atencion primaria como hospitalaria y ademas hay una correlacién positiva con

el numero de visitas al médico de atencion primaria.

Estos resultados concuerdan con lo anteriormente explicado ya que
como se ha dicho el estar mas polimedicado se relaciona con pacientes con
mas comorbilidad y por tanto mayor patologia y gravedad y como consecuencia

mas descompensaciones y mayor numero de ingresos y urgencias.

Aunque encontramos diferencias en cuanto a numero de farmacos en
ambos grupos de telemonitorizados y no telemonitorizados en cambio no hay

diferencias en cuanto a gasto farmacolégico entre ambos grupos.

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 farmacoldgico recogido es el que aparece en la
hoja de prescripcidn en el momento de la consulta de datos de farmacia ( 2015-
2016 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).
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En el estudio aleman de Kielblock et al'®® sobre telemonitorizacion en
pacientes con Insuficiencia cardiaca, obtuvieron como resultado una reduccion
de costes hospitalarios en el grupo de telemonitorizacion (se redujeron 7128
euros por paciente, p=0.01), un aumento del gasto farmacéutico aunque de
forma no significativa (aumento de 245 euros por paciente), obteniendo una

disminucion de los costes totales de 6993 euros por paciente (-39.5%, p=0.05).

6.5.2.- Consumos de otros recursos sanitarios.

a)- Pruebas complementarias:

Hemos contabilizado también el numero de pruebas pedidas desde
atencion primaria (analisis, pruebas de imagen, electrocardiograma,
retinografias, espirometrias) durante el periodo de seguimiento para ver si

encontrabamos diferencias en ambos grupos.

En los resultados obtenemos que en el grupo de telemonitorizados se
han realizado mayor peticion de pruebas que en el grupo no telemonitorizado

con diferencias significativas.

El hecho de que los telemonitorizados hayan presentado mayor peticion
de pruebas puede ser explicado debido al que al estar mas controlados, ante
una diferencia en su estado basal o de algun parametro, el médico de familia
ha pedido alguna prueba para comprobar el grado de descompensacion y asi

controlarlo de forma ambulatoria.
Como es normal el mayor numero de peticiones de pruebas se

correlaciona de forma positiva con el numero de visitas al médico y de

enfermeria.
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El numero de peticion de pruebas no influye en el numero de ingresos ni
de urgencias en atencion primaria, unicamente parece estar relacionado con el

numero de urgencias hospitalarias.

b) Derivaciones y visitas a especialista:

No hemos encontrados diferencias entre ambos  grupos
telemonitorizados y no telemonitorizados en cuanto al numero de derivaciones

a especialistas.

Ademas el numero de derivaciones a especialistas no influye en el
numero de ingresos ni urgencias hospitalarias, aunque si parece influir en el

numero de urgencias en atencién primaria.

Como las derivaciones al especialista las realiza el médico de familia,
claro esta que existe una correlacidén positiva entre el numero de derivaciones

y el numero de visitas a atencion primaria.

En cuanto al numero de visitas al especialista tampoco encontramos
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Un resultado
semejante encontramos en la bibliografia, en estudio TELBIL®" *® ®° tampoco
encuentran diferencias entre ambos grupos en cuanto a las visitas a

especialistas.

Aunque si que encontramos que los pacientes que presentan mas
numero de visitas a especialista tienen un mayor riesgo de presentar ingresos
no programados Yy por descompensacion Yy de ser derivados a urgencias
hospitalarias. Esto es seguramente debido y facil de explicar ya que los
pacientes que acuden al especialista suelen tener mayor comorbilidad y
descompensaciones por lo que es mas facil que acaben ingresando o siendo

valorados por urgencias.
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6.6.- ANALISIS ESTRATIFICADO POR PATOLOGIAS:

Por ultimo hemos realizado un estudio estadistico para comprobar por
cada patologia (insuficiencia cardiaca, EPOC, HTA, DM) si realmente la
telemonitorizacion influia en el numero de ingresos tanto programados como

por descompensacion.

El resultado es que unicamente en los pacientes con Insuficiencia
cardiaca la telemonitorizacidon parece influir como factor protector en todas las
variables salvo en domicilios por parte de enfermeria presentando diferencias
estadisticamente significativas en el caso de ingresos no programados y por

descompensacion.

En el resto de patologias la telemonitorizacion presenta tendencia de

riesgo, encontrando que:

e Para los pacientes con EPOC, estar telemonitorizado presenta
tendencias de riesgo en todas variables resultado, presentando riesgo
significativo en ingresos no programados, urgencias hospitalarias vy

domicilios del médico.

e En pacientes con DM, estar telemonitorizado presenta tendencias de
riesgo en todas variables resultado, presentando riesgo significativo en
ambas urgencias en AP.

e Para los pacientes con HTA, estar telemonitorizado presenta tendencias
de riesgo en todas variables resultado salvo en ingresos por
descompensacion, presentando riesgo significativo solo en domicilios

enfermeria.

Los resultados de la telemonitorizacion en la bibliografia son diversos,
aunque donde parecen encontrarse mas efectos beneficiosos son a nivel de la

insuficiencia cardiaca y de la Diabetes Mellitus, siendo mas controvertidos en la
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EPOC, ya que en muchos estudios se ha visto que la telemonitorizacion ayuda

a controlar los sintomas pero sin llegar a notar disminucion de los ingresos.

Ademas tenemos que tener en cuenta que no existe un unico tipo de
telemedicina, los enfoques en los distintos estudios abarcan desde
telemonitorizacion con sistemas de apoyo con aparatos hasta programas
dirigidos por enfermeras y médicos por lo que seria importante que cada
abordaje se evaluara por su propio merito. La normalizacién y la clasificaciéon
apropiada de los sistemas de telemedicina son necesarias para permitir una

interpretacion precisa de los ensayos clinicos.™’

En el caso de la Insuficiencia cardiaca la telemedicina ha obtenido

distintos resultados clinicos en los estudios realizados. '*®

Como se ha comentado anteriormente en el estudio CARME® las
hospitalizaciones por Insuficiencia Cardiaca disminuyeron y ademas
encontraron una disminucion significativa de los dias de ingreso por otras
causas cardioldgicas y una disminucion de los dias de estancia por disminucién
de ingresos en insuficiencia cardiaca.

118, 119, 120, 121, 122,

Ademas en varias revisiones y estudios sobre

Insuficiencia cardiaca también obtienen como resultado disminucién de forma

8 realizado en

significativa en el numero de ingresos. En un estudio Aleman’?
pacientes con insuficiencia cardiaca también obtuvieron una reduccion de la

estancia media del 48% (p=0,01).

Aunque en muchos estudios salen resultados positivos también hay
otros en los que salen resultados heterogéneos o negativos como ocurre en los
siguientes casos: en los estudio Tele-HF'*®, WISH™ y BEAT- HF'™' no
encontraron diferencias entre ambos grupos en reingresos, mortalidad ni en
hospitalizaciones, en el estudio INH'*? tampoco encontraron disminucién en
ingresos aunque si disminucion de mortalidad y de los sintomas y la sensacion

F153

de bienestar del paciente mejoro, en el estudio TEHA no se encontraron

diferencias significativas con respecto a las hospitalizaciones, sin embargo, la
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telemonitorizacion tiende a reducir la readmision de insuficiencia cardiaca vy
disminuye significativamente los contactos con enfermeras especializadas.

1'% salieron datos mas

Ademas en la revisiébn de Giamouzis G. et a
heterogéneos, ya que aunque aparentemente la tendencia es que la
telemonitorizacion disminuia los ingresos en algunos de los articulos revisados
encontraron aumento de los ingresos o incluso de los reingresos en el grupo

telemonitorizado.

Respecto al resto de patologias estudiadas, EPOC, HTA y DM en
nuestro caso no son sale la telemonitorizacidon beneficiosa e incluso en algunos
casos sale como factor de riesgo como ocurre en los pacientes con EPOC,
presentando riesgo significativo en ingresos no programados, urgencias
hospitalarias y domicilios del médico. En los pacientes diabéticos la
telemonitorizacion aumenta riesgo de forma significativa en ambas urgencias
en AP. Y en el caso de los pacientes hipertensos aumenta el riesgo de

presentar mas domicilios enfermeria.

En el caso de la EPOC en muchos estudios encuentran que la
telemonitorizacion tiene un efecto beneficioso con disminucion de ingresos y
estancia hospitalaria, que en cambio en nuestro estudio no encontramos.
Aunque también existen otros que como nosotros no encuentran diferencias
por lo que el tema es controvertido y los investigadores insisten en que aunque
aparentemente los pacientes refieren mejoria de los sintomas habria que
realizar mas estudios para comprobar si realmente la telemonitorizaciéon

disminuye el numero de hospitalizaciones.

En el estudio PROMETE "% '*° realizado en Madrid en pacientes EPOC
tras un seguimiento de 7 meses si que encontraron disminucion en el numero
de hospitalizaciones en ambos grupos y en los dias de estancias pero la
muestra era pequefia de solo 30 pacientes por grupo. En una revision
sistematica sobre el efecto de la telemonitorizacion en pacientes con EPOC
concluyen que reducia las tasas de hospitalizacién, mientras que los hallazgos

de los dias de atencién en la cama hospitalaria variaban entre los estudios.'?°
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En el estudio en EPOC realizado por Ringbaek'>* et al no encontraron
diferencias significativas en los ingresos, y tampoco se encontraron diferencias
en el tiempo de admision inicial o admisiones hospitalarias de todas las causas.
En comparacion con el grupo control, los pacientes del grupo TM presentaron
exacerbaciones mas moderadas, mientras que el grupo control recibi6 mas
visitas a clinicas ambulatorias. De igual modo en otros estudios no encuentran

155

diferencias en el numero de ingresos °°, ni en el numero de dias de estancias

ni en el nimero de dias hasta el ingreso."*®

En la revision sistematica sobre EPOC de Pedone et al'®’ la mayoria de
los estudios revisados muestran un efecto positivo de la monitorizacién en los
ingresos, pero solo en 3 de los 12 estudios presentaban significancia
estadistica. Igual tendencia encontraron en el numero de urgencias. Pero no
encontraron diferencias en el numero de dias de estancias, mejora de la
calidad de vida y mortalidad. En otros estudios "°® % %% de manera semejante
también encuentran disminucibn en el numero de reingresos 'y
hospitalizaciones debidas a todas las causas, disminucién de exacerbaciones,

urgencias, y de tiempo hasta el primer reingreso para exacerbacion de EPOC.

En otros estudios como el de Hardinge et al'®

concluyen que los
pacientes con EPOC no tienen dificultades en el uso de la telemonitorizacion.
Aunque en otros estudios'®? obtienen como resultados que no hay beneficio a
largo plazo en la calidad de vida en el grupo de telemonitorizacion, incluso en
un estudio'® hubo empeoramiento de los sintomas en el grupo intervencion

con mayor numero de visitas al neumoélogo de forma significativa.

Respecto a la hipertensiéon y a la diabetes los estudios que valoran el
efecto de la telemonitorizacion en la reduccidén de ingresos y urgencias son
mas escasos, ya que en estas patologias los estudios se centran mas en
valorar si la telemedicina mejoras las cifras de la tension o de la hemoglobina

glicosilada.

Por ejemplo en el caso de la hipertension encontramos en un estudio

t164

McKinstry e al que valoran si la telemonitorizacion mejora las cifras de la

tensidén, obteniendo como resultado que si efectivamente bajaban las cifras
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pero aumentaban de forma significativa el numero de visitas al médico y
enfermeria. Este mismo grupo investigador en otro estudio valoro los costos y
la conclusion es que en un primer momento la telemonitorizacion suponia un
aumento del gasto (debido al propio gasto que suponia la telemonitorizacién
domiciliaria) pero que si se veia a la larga suponia una disminucién de costes
por cada 1mmhg reducido por los eventos cardiovasculares futuros evitados.'®®

E'% no encontraron

En el caso de la diabetes, en el estudio GITDIAB
diferencias en el numero de ingresos ni dias de estancias entre el grupo
telemonitorizado y no telemonitorizado. Aunque en algunos estudios no han
encontrado mejoria en las cifras de la hemoglobina glicosilada'® en el grupo
telemonitorizacién, lo que si que concluyen en varios estudios es en que los
pacientes se encuentran satisfechos con la telemonitorizacién ya que
consideran que les sirve para conocer mejor su enfermedad y estar mas

controlados.'®’

Por ultimo hay un estudio en el que participan pacientes con diabetes y/o
hipertension donde valoran el efecto de la telemonitorizacion en la mejoria de
las cifras tanto de hemoglobina A1C y de la tension, como objetivo secundario
valoraron adherencia al tratamiento y la percepcion de los pacientes sobre la
utilidad del programa de telemonitorizacién. En este caso el resultado fue una
disminucion estadisticamente significativa tanto de las cifras de tension como
de HbA1c, ademas de una mejora de la adherencia al tratamiento y de
conocimiento de la enfermedad asi como la satisfaccion ante Ia

telemonitorizacion por parte de los pacientes.'®®

6.7.- MODELOS PREDICTIVOS.

6.7.1 Modelo predictivo de ingresos. Curvas ROC.

Hemos obtenido Curvas ROC para ingresos no programados con una
capacidad predictiva moderada, y en ingresos por descompensacion la
capacidad predictiva nos sale algo mayor siendo en este caso moderada alta.

Por lo que en nuestro caso podemos decir que clasifica bien a los pacientes.
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Las variables que se relacionan con los ingresos no programados y que
explican nuestro modelo son: el padecer Insuficiencia cardiaca, EPOC, el peso
y el numero de visitas a especialistas. En cambio en el caso de ingresos por

descompensacion son DM, IC, numero de farmacos y el ser exfumador.

Esto nos indica que en nuestro estudio la probabilidad de que ante dos
pacientes uno con ingreso y otro no el modelo los clasifique bien a ambos en el
77,8%.

Revisando la bibliografia existen pocos estudios de telemonitorizacién en
los que se hayan calculado modelos predictivos ni las curvas ROC con lo que
es dificil comparar nuestros resultados (TELBIL, CARME, PROMETE, BEAT-
HF...).

De entre los estudios que si han calculado la curva ROC y que hemos

revisado en la bibliografia encontramos que:

Van der Heijden et al ' han realizado un estudio en pacientes EPOC
con telemonitorizacion con la intencidn de poder predecir exacerbaciones y asi
evitar hospitalizaciones. La telemonitorizacidbn consistia en responder
cuestionarios con los sintomas, y remitir resultado de espirometria (FEV1) y de
pulsioximetria. En este estudio realizaron estudio de curva ROC obteniendo un
resultado de 0,87, y las variables que tuvieron en cuenta fueron: exacerbacion,

disnea, volumen de esputo, purulencia del esputo, tos, sibilancias.

En el estudio WHOLE'2"1%2 123 gystem Demonstrator, donde calculan el
area bajo la curva para predecir admisiones hospitalarias obtienen como
resultado 0,746, siendo un resultado parecido al de nuestro estudio. Para el
calculo de este modelo predictivo realiza un modelo combinado que incluye 72
variables relacionadas con la edad, el sexo, el estado de salud registrado, el

uso hospitalario recurrente y las prescripciones.

Un estudio valenciano en el que se valora la capacidad predictiva de

ingreso del instrumento CARS"™ (que valora 3 items: patologias del paciente:
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DM, Enfermedades cardiacas, Infarto de miocardio, Ictus, EPOC, cancer,
numero de farmacos, ingresos y/o urgencias en los 6 meses previos) y obtiene

un AUC de 0,69, en este caso es un resultado menor al nuestro.

En el pais vasco se realizo otro estudio en este caso para valorar
capacidad predictiva de Adjusted Clinical Groups (ACGs), consiguiendo en este
caso una AUC de 0,796-0,870 en pacientes cronicos (Diabetes Mellitus,

enfermedad pulmonar obstructiva crénica e insuficiencia cardiaca). '™

En un estudio en pacientes con EPOC se valora si las visitas
domiciliarias precoces por parte de enfermeria disminuyen los reingresos
obteniéndose un AUC de 0,97, en este estudio las Unicas variables que influian
en el modelo eran la edad y la PaCO2'"". En este estudio a diferencia del
nuestro calculan el riesgo de reingreso que en nuestro caso no lo hemos

planteado.

Un estudio de Cataluna en el que estudian los factores de riesgo para
plantear un modelo predictivo para urgencias hospitalarias y reingresos172 en
los préximos 6 meses, en este caso concluyen que los factores de riesgo que
mas se relacionaban eran la edad > 80 afos y el haber presentado 2 ingresos
en el ultimo 2 afo. Obteniendo un area bajo la curva de 0.76 para los ingresos

no programados y 0,81 para los reingresos.

LaMantia et al'”®, se plantearon buscar un método para identificar con
precision a los pacientes ancianos con una alta probabilidad de ingreso
hospitalario o posterior regreso al servicio de urgencias. En este caso
realizaron el estudio en pacientes mayores de 75 afios. El modelo de regresion
identificd cinco variables estadisticamente relacionada con la probabilidad de
ingreso: edad, puntuacién de triaje, frecuencia cardiaca elevada, tensién
diastdlica baja y la principal queja de consulta como: derrame cerebral, sangre
en las heces y neumonia, Tras la validacion, la area bajo la curva ROC fue

0,73, moderadamente predictivo de la admision. Pero no pudieron producir
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modelos que predijeran visitas a emergencias para estos pacientes de edad

avanzada.
6.7.2.- Modelo predictivo de Urgencias. Curvas ROC.

Tras realizar un modelo predictivo en el caso de urgencias obtenemos
que en el caso de las urgencias hospitalarias nuestro estudio tiene una
capacidad predictiva moderada-alta, y en el caso de las urgencias
hospitalarias por descompensacién es algo menor pero sigue siendo
moderada, por lo que podemos decir que nuestro estudio clasifica bien los

pacientes siendo fiables los resultados.

En el caso de las urgencias hospitalarias las variables que explican nuestro
modelo son: el indice de Charlson, el habito tabaquico y el sexo masculino en
el caso de las urgencias hospitalarias por descompensacion las variables que
mas se asocian mas son la Diabetes, insuficiencia cardiaca, el numero de

farmacos y presentar entre 65-74 anos.

Las curvas ROC obtenidas en el caso de las urgencias en atencion
primaria tanto globales como por descompensacion dan resultados

parecidos siendo una capacidad predictiva moderada baja.

En el caso de las urgencias en atencion primaria las variables que mas se
asocian son la EPOC, HbA1c, el numero de farmacos, el numero de
interconsultas a especialistas. Mientras que en el caso de las urgencias en
atencion primaria por descompensacion las variables que definen nuestro

modelo serian: EPOC y numero de farmacos.

En la bibliografia consultada encontramos varios estudios en los que
plantean modelos para intentar predecir futuras urgencias como en el caso del
estudio de 2016 de WU et al'™, en el gue obtienen que las variables que mas
se asociaban a visitas a urgencias eran la edad entre 25 y 44 afos, sexo

femenino, proximidad al hospital (menos de 5 millas (8,04km) de distancia de
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viaje), el total de visitas en el afio de referencia, y el motivo de consulta
principal (problemas respiratorio y dentales, y sindromes relacionados con el
alcohol). El area bajo la curva ROC (AUC) varié6 de 0,83 a 0,92 para los
modelos que predecian 8 0 mas visitas a 16 o mas visitas en los dos anos

siguientes, lo que sugiere una discriminacion aceptable.

En otro estudio Shelton et al’, desarrollan y validan un instrumento para
identificar a los pacientes ancianos con un mayor riesgo de hospitalizaciones o
de urgencias, CARS, en este modelo determinan que las variables que mas
predecian el riesgo tanto de urgencias como de hospitalizaciones eran: tener 2
0 mas co-morbilidades, tomar 5 0 mas medicamentos, y haber presentado
hospitalizaciones o visitas a urgencias en los 12 meses anteriores. El area bajo

la curva ROC que obtuvieron tras validar el instrumento fue 0,67

Poole et al '"° también han planteado un modelo para predecir las visitas a
urgencias en este caso obtuvieron un area bajo la curva elevada de 0,98 y
como variables predictoras la edad, el numero de visitas a urgencias y el

tiempo transcurrido entre las visitas a urgencias.

6.7.3.- Modelo predictivo de actividad domiciliaria medico- enfermeria.
Curvas ROC.

En el caso de los domicilios realizados por el médico de atencion primaria
encontramos que la capacidad predictiva es moderada. Y las variables que se
asocian mas son: el tener pautado anticoagulantes (Sintrom) y el indice de

charlson.

En cambio en la caso de los domicilios a enfermeria la capacidad predictiva
es algo mayor siendo en este caso moderada alta. Y las variables que se
asocian mas son: el padecer Insuficiencia cardiaca, tener pautado

anticoagulantes (Sintrom) y ser mujer.
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No se ha entrado en la bibliografia estudios en los que se hayan realizado

calculo de curvas ROC sobre los domicilios en Atencién primaria.

6.7.4.- Modelo predictivo de estudio estratificado. Efecto de la

telemonitorizacion en pacientes con insuficiencia cardiaca en ingresos.

Al realizar el estudio estratificado por patologias, obtenemos como se ha
comentado anteriormente un efecto positivo de la telemonitorizacion en los
pacientes con insuficiencia cardiaca respecto a los ingresos tanto no

programados como por descompensacion.

En el caso de los ingresos no programados obtenemos un area bajo la
curva de 0,77. En nuestro modelo predictivo el tener la comorbilidad de Epoc y

el no haber sido telemonitorizado se asociaba a mas ingresos no programados.

Por otro lado en el caso de los ingresos por descompensacion obtenemos
un AUC de 0,814. De igual manera el tener esta comorbilidad (EPOC) y no
haber sido telemonitorizado provoco un mayor numero de ingresos por

exacerbacion de su patologia.

Luego en este subgrupo de pacientes con insuficiencia cardiaca y epoc la

telemedicina juega un papel protector relevante.

6.8.- APORTACIONES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Se ha realizado un estudio sobre el impacto de la telemonitorizacion en
el numero de ingresos y urgencias y de forma secundaria también se ha

valorado el consumo de recurso.

Trabajamos sobre una cohorte de pacientes telemonitorizados y no
telemonitorizados (grupo control) pertenecientes a un proyecto vigente en la
comunidad valenciana (programa Valcronic) que es una de las fortalezas mas

importantes de este trabajo. El programa Valcronic ha demostrado en un
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estudio la adaptaciéon de la cohorte de pacientes mayores a la telemedicina y

ademas la satisfaccion de los pacientes ante la telemonitorizacion. *'

En nuestro caso disponemos de una muestra mayor que en otros
estudios y ademas se han estudiado las 4 patologias cronicas que son
consideradas las mas prevalentes en la poblacion (diabetes, hipertension,

EPOC e Insuficiencia cardiaca).

Otro punto a destacar es que el estudio esta desarrollado integramente
en Atencion Primaria, y es llevado por el profesional de medicina y enfermeria,
esto es importante a la hora de la implicacion del profesional en el proyecto,
que en el tema de la telemedicina es un factor importante, al considerarse un

punto débil segun la bibliografia.

Una de las principales limitaciones del estudio puede ser la seleccion de

los pacientes. Y este concepto implica varios puntos a tener en cuenta:

- Por un lado todos los paciente telemonitorizados seleccionados
formaban parte del programa Valcronic, eran todos CARS positivos,
pero formaban parte de cupos de médicos que de forma voluntaria y
motivados habian aceptado formar parte del programa. Podemos
pensar que son medicos mas motivados e implicados con pacientes
mas complejos. Pero es dificil determinar si podria ser un sesgo de
peor 0 mejor resultado. Lo que si podemos decir es que al estar
realizado en condiciones de practica clinica habitual pierde la
homogeneidad de la intervencion mayor o menor segun motivacion
de los profesionales pero asegura su validez externa ya que son
condiciones habituales de trabajo. No se realizo con un incremento
de personal y no se disminuyé las tareas de los profesionales

involucrados.

- En el grupo Control se han seleccionados pacientes CARS positivos
y se han podido incluir los pacientes que rechazaron pertenecer al

proyecto. La seleccion del grupo control se realizo de manera
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estratificada ajustando por las variables principales: edad, sexo y
comorbilidad. 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 se han registrado variables de tipo social, que definirian mejor la
muestra y se debe tener en cuenta la posibilidad de modificar los resultados.
Unicamente se ha recogido el charlson que nos proporciona una idea del grado
de comorbilidad de nuestra muestra. Seria una linea complementaria de

investigacion a seguir analizando, el impacto de las variables de tipo social.'”®
177,178, 179

Los datos necesarios para el desarrollo de este trabajo se han recogido
directamente desde historias clinicas electrénicas. Existe amplia bibliografia al
respecto donde se analiza la posible fuente de sesgo que este acto puede

inducir. &

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 infradiagnéstico de ciertas patologias, como la Insuficiencia
Cardiaca. Ademas, seria posible encontrar algunos pacientes con diagndéstico
erroneo 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 erréneo a lo largo del tiempo sin confirmarlo).

En este punto de posibilidad de error en la codificacion y en el
diagnostico, indicar que al fijarnos exclusivamente en la presencia o no del
cédigo CIE para incluir al paciente en el estudio, no sabemos exactamente la
gravedad del paciente, es decir, por ejemplo en el caso de EPOC si es un

paciente estable o exacerbador por lo que esto puede influir en los resultados.
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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
quizas 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.

No hemos recogido ciertos datos que podrian usarse para préximos
estudios. Por ejemplo, no se han tenido en cuenta los ingresos durante el afo
previo para poder establecer una disminucion de los mismos en cada grupo de
estudio. Aunque en este estudio no se recogio en otro estudio de nuestro grupo
antes- después observamos mejoras en la cifras de hemoglobina glicada y en

el control de la tension arterial.'®’

6.9.-APLICABILIDAD DEL ESTUDIO.

Aunque en la presente Tesis no se ha podido demostrar un beneficio en
cuanto a disminucién de ingresos y de urgencias con la excepcién del caso de
los pacientes con diagnostico de insuficiencia cardiaca en el que se observa
que los pacientes telemonitorizados presentan tendencias protectoras en todas
las variables resultado salvo en domicilios enfermeria, presentando proteccion
significativa en ingresos no programados y por descompensacion, si que
existen multiples estudios en los que si que obtienen resultados significativos a
favor del impacto de la telemonitorizacion, sobre el numero de ingresos,
urgencias, e incluso referente a mejora del conocimiento de la propia
enfermedad y calidad de vida y mejor satisfaccion en cuanto al trato recibido
por parte del personal sanitario.

Por esto es importante seguir investigando sobre la telemonitorizacion y

sus beneficios.
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Aunque en un primer momento tanto los paciente como los profesionales
sanitarios creen que van a suponer una carga extra de trabajo, se ha visto en la
mayoria de los estudios incluido el nuestro la telemonitorizacion es bien
acogida, normalmente los pacientes no tiene problemas en el manejo de los
dispositivos suministrados y segun las encuestas de satisfaccién, estan
contentos y admiten que les ha ayudado a conocer mejor su enfermedad y su

tratamiento.®’
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- La telemonitorizacion  domiciliaria en pacientes crénicos
diagnosticados de Insuficiencia Cardiaca, Hipertension, Diabetes Mellitus y/o

EPOC presenta en nuestro estudio las siguientes conclusiones:

- En relacion al numero de ingresos, no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas que asocien la telemonitorizacion con una
disminucidn o un aumento del numero de ingresos programados O por

descompensacion o en el numero de dias de estancias.

- En relacion al numero de urgencias, no se han encontrados diferencias
estadisticamente significativas tanto de urgencias de atencién primaria como

hospitalaria.

- En relacién al consumo de recursos, se observa en los pacientes
telemonitorizados mas visitas al meédico y mayor numero de llamadas
telefénicas por parte de enfermeria. Asimismo, los pacientes telemonitorizados
consumen mayor numero de farmacos y han presentado mayor numero de
peticion de pruebas complementarias. Pero no existen diferencias en cuanto al

numero de derivaciones a especialista entre ambos grupos.

- Al estratificar por patologias, en los pacientes con Insuficiencia
Cardiaca si parece haber un factor protector de la telemonitorizacién en cuanto
a numero de ingresos no programados y por descompensacion, observandose

también un mayor niumero de visitas a domicilio por parte de enfermeria.

- Los modelos predictivos realizados de ingresos, urgencias y visitas a
domicilios nos dan una capacidad predictiva entre modera baja- alta siendo en

cada caso:

- El modelo predictivo de los ingresos no programados tiene una
capacidad predictiva moderada siendo las variables que explican nuestro
modelo: el padecer Insuficiencia cardiaca, EPOC, el peso y el numero de

visitas a especialistas. En cambio en el caso de ingresos por
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descompensacion la capacidad predictiva es moderada/alta y las variables son:
diagnostico de diabetes o insuficiencia cardiaca, numero de farmacos y el ser

exfumador.

- Las variables que explican el modelo en el caso de las urgencias
hospitalarias son: el indice de Charlson, el habito tabaquico y el sexo
masculino, siendo su capacidad predictiva moderada-baja. En el caso de las
urgencias hospitalarias por descompensacion la capacidad predictiva es
moderada- alta y las variables son: diagnostico de diabetes o insuficiencia

cardiaca, la Diabetes, el numero de farmacos y presentar entre 65-74 afios

- EI modelo predictivo en el caso de las visitas a domicilio realizadas por
el médico de atencion primaria tiene una capacidad predictiva moderada y las
variables asociadas fueron: recibir tratamiento anticoagulante y el indice de
charlson. En cambio en el caso de las visitas a domicilio de enfermeria son:
recibir tratamiento anticoagulante, diagnostico de insuficiencia cardiaca y ser

mujer, siendo su capacidad predictiva moderada-alta.

- La IC es la variable que mejor se asocia al ingreso o la urgencia
hospitalaria. El resto de patologias (HTA, DM, EPOC) o variables analizadas

(edad, sexo, indice de Charlson), no presentan tan clara asociacion.

- Si el objetivo de la telemonitorizacion es evitar ingresos o urgencias, se
precisan herramientas que identifiquen mejor el riesgo de ingreso o urgencia
hospitalaria y por tanto aplicar la telemonitorizacion en aquellos pacientes

donde el beneficio pueda ser mayor como ocurre con la insuficiencia cardiaca.
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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

PESO (KG): TALLA(CM): IMC:

TABACO: 0. NO FUMA 1. FUMADOR 2. EXFUMADOR
4. NO CONSTA

CIFRA MEDIA DE TENSION: TAD TAS

CIFRA MEDIA DE HbA1c:

FRECUENCIA CARDIACA:

PATOLOGIAS: HTA: 0=NO 1=SI
DM 0=NO 1=SI
EPOC 0=NO 1=SI
IC 0=NO 1=SI

SINTROM: SI NO

NUMERO DE FARMACOS:

GASTO FARMACEUTICO ACTUAL:

NUMERO DE INGRESOS NO PROGRAMADOS:

NUMERO DE INGRESOS POR DESCOMPENSACION:

DIAS TOTAL DE ESTANCIA DE INGRESOS NO PROGRAMADOS:

DIAS TOTAL DE ESTANCIA DE INGRESOS POR DESCOMPENSACION:

NUMERO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS:
NUMERO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS POR DESCOMPENSACION:
NUMERO DE URGENCIAS EN ATENCION PRIMARIA:

NUMERO DE URGENCIAS EN ATENCION PRIMARIA POR
DESCOMPENSACION:
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NUMERO DE VISITAS AL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA:
NUMERO DE VISITAS A ENFERMERIA DE ATENCION PRIMARIA:

NUMERO DE VISITAS A ENFERMERIA DEBIDAS A CONTROL DE
SINTROM:

NUMERO DE CONTACTOS VALCRONIC:
DOMICILIOS REALIZADOS POR MEDICO:
DOMICILIOS REALIZADOS POR ENFERMERIA:
NUMERO DE ANALITICAS:

NUMERO DE PRUEBAS DE IMAGEN:

NUMERO DE ESPIROMETRIAS:

NUMERO DE ECG:

NUMERO DE RETINOPATIAS:

NUMERO DE DERIVACIONES A ESPECIALIZADA:

NUMERO DE VISITAS A ESPECIALIZADA:
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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 croénica,
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 cronicas como hipertension arterial, diabetes,
insuficiencia cardiaca o enfermedad pulmonar obstructiva cronica, 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 hara 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 citaran para una revisién en consulta.

La participacion en este programa no impide en ningun 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
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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 atencién a pacientes crénicos ValCronic.

2.- El personal administrativo, le indicara el dia y la hora de la cita

con su médico y le dara las instrucciones oportunas.

3.- A la cita, debera acudir con el teléfono maovil que habitualmente use.
En caso de no disponer de ninguno, por favor indiquelo. Diganos también si
dispone en casa de ordenador con conexion 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.
Sera entonces cuando usted decida si finalmente opta por participar en

esta iniciativa.

Esperamos contar con su participacion en este programa, que estamos
convencidos sera beneficiosa para su salud y supondra una mejora de la

atencioén de los problemas derivados de su enfermedad crénica.

Reciba un cordial saludo
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Anexo 3: DOCUMENTO DE ACEPTACION Y COMPROMISO.

GENERALITAT VALENCIANA gl visizssa, valCronic A

AUTORIZACION PARA LA PARTICIPACION EN EL PLAN DE MEJORA EN LA ATENCION
A PACIENTES CROMICOS EN LA COMUMIDAD VALENCIANA

Lkt @eth mends abendida aclualimerds por una o mas anfermedades cninicas.

Como usled sabe. eslos procssos ge aliendsn da  forma habifual sn &l srtsma sanilario
publica de s Comunidad Valenciana, sisndo meaponsables de los mismos ks profesionales
gue= b= alignden habiluaimsnle & su Gentro de =ahd, cuanda acude & cansullas & & acuds
& ingress an ol hospiial,

En la achualidad, == esth desarollando desde la Conssderia un plan de mepora en s
Alencian de pacisnies con algunas erdemmed ades cranicas.

Estz programa cansisie en @ seguimiento especial de su egriermedad par parta de su
méxdioo y enlermera ublizando para elka, on algunos casos, aparalos o beonologias para
M| ofar S0 Conermd.

Cibfertive: y beniliciog Qs e G5DANa alcarzar

- Bl objefve es mejorar b alencién de sus problemas de salud crdnicos que g8 nciyen
denirg da asle programa y disminuir sus complicaciones, kae cuales puedan comsaonar
N necsces: PeEgilal ar kg

- Lixs restuilladon bandran lambisn una aplcacion an as pacentas con prablamas de sl
girmnitares 8l suya, pues nos parmilicd planificar meor o watamients v los cuidados que
usledes requisnan,

- W existen nesgos especiales idanlificados por paricipar &n esle programa.

« Para realizar o programa, se necesila que personas coma usted den su autorizacdon para
participar en asie plan de mejora

- La infarmacidn sobre los abjetives del plan y la estrategia de de este programa, crcuios,
aparatape, ahc., quadan descrbos en hoja imlormabva ancsa gue = middico de cabeoara!
anfermera ke pxplcard presdamenta a la firma de este documenia.

COMmproim oS pOr S0 parts

- Ligted deba sagiar ks recomsandacionss de seguimisnta que i mddico ¥ enfaimars b
axphcaran

- Ugiad o2 familianes ienen que enar cierios cuidades sencilos con los aquipes

- En la inglalaciin de aquipos eslos pusden ser nsena o reulilizsdos en pafecin astado da
Tt

- Habra qies dewvolvar fodos ks Squipos une vz quse =8 causa hajs en ol aervicio
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GENERALITAT VALENCIANA iy odsiests, valCronic A

COWFELRERIL DE FANITATY

ALITORLTACEDMN

C'D* AMPARD GALIAKA PACHAND, con domiciio en PTOA PLA VELL, SN CANALS
WALIERW G4 con Dol 2002 0208 v romeno de SIP 4501 0000000001

[ i . con domiclia eni con DAL
calidad de { represemtante legal familiar o allegado del paciente . ARPARD G.ﬁ.l.lﬁ.l".l.iu
PRCHAMD can Dl 2002030 |

Manifieste qua ma ha side  solicitada por &l médices anfermeara

alnrizamcn
Para qui 58 mA Incliya an al Plan da mejora da Alencitn @ pasenias Cronices qua ma han
axplcado datalladamenta presia & 18 irma.

Sa e ha informado Sulicianbemenhe 06 I corrmeniencia de slid procadimisnlid,

Me han aclarsdo las dudas gue =s me han pressnlado al sscochar y leser |3 informaodn
especifica rechida. También sé que pusdo negarme al procedimiento y que sSemprs pueda
refraciarme de | decisitn que ahora lomae,

A toda esio, ibremente DOY M1 AL TORLEZACKM,

En o B 132 dix Erean ol 2013,

Loz datos de caracter personal derivados de este eshudio seran incluidos en el ficheno
*Informacicn clinico-assbencial del que s responsable |a Conseliena de Sanidad. Esos
dains soran objeto de tratamienic para los propasilcs mdicacos y =n sjerccic de las
campetenoes awibuidas.

Asmisma, en conformidad con lo dispeesto en la Loy Onganica 181495, de Proleccidn de
Daios de Caracter Porscnal (BOE 290, da 14.12.15959) sa ba informa de la posbilidad de
ejercer los derechos de acceso, reclificadon, cancelacian y oposicidn, prefsrerismente an
los centrcs asstenciales, conoretamente en los Servicios de Alencion e informacicn al
Paceris (5405,
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Anexo 4: CONTENIDO DE LA ESCALA CARS.

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

The Community Assessment Risk Screen
(CARYS)

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 tor urgent care center in the past 6 months?
(Score : If the answer 1s “YES” score = 4) Yes No
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