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Resumen / CAST

Protocolo informatizado de revisién de pacientes polimedicados
como herramienta de soporte en atencién primaria

Introduccion:
La revisién sistemdtica de la farmacoterapia en los pacientes
polimedicados (PP) debe ser una prioridad compartida entre
todos los profesionales sanitarios para lograr un uso adecuado del
medicamento.

Objetivos:

Crear un protocolo propio para la revisién &gil de la farmacoterapia
de los PP, e integrarlo en el aplicativo de trabajo de los profesionales
implicados en el manejo de estos pacientes.

Comprobar el grado de utilizacién, el perfil del paciente, los cambios
registrados y las soluciones adoptadas para mejorar la adherencia a
los tratamientos.

Material y métodos:

Se analizan la utilizacién y las variables epidemioldgicas de
los pacientes, asi como el registro de revisién considerando
los siguientes items: indicacién de inhibidores de la bomba de
protones (IBPs), de benzodiacepinas (BZDs), de antiinflamatorios no
esteroideos (AINESs), de fdrmacos de bajo valor intrinseco (FBVI), uso
de farmacos desaconsejados en geriatria (GER) y uso de estatinas
como prevencién primaria en pacientes mayores de 80 afios
(EST). Por ultimo, se analiza el grado de adherencia terapéutica e
intervenciones para mejorar la adherencia.

Resultados:

Desde la implementacién en enero 2016, el uso del protocolo ha sido
elevado por parte de los profesionales (64%) y se ha cumplimentado
en 322 pacientes. Se ha objetivado una retirada de 24,8% de
los tratamientos, tres grupos fueron retirados en mayor medida
(EST, FBVI y GER). Se observé que la edad y la complejidad de los
tratamientos eran factores independientes de mayor probabilidad de
retirada de farmacos. Un 22,3% de los pacientes se consideraron
adherentes. Intervenciones realizadas: 14% de planes personalizados
de tratamiento y 22,6% de educacién sanitaria y refuerzo de la
importancia del tratamiento.

Conclusiones:

El grado de utilizacién del protocolo de revision de pacientes
polimedicados, integrado en el aplicativo de trabajo de los
profesionales sanitarios, ha sido alto. Asi mismo, ha sido valorado
como una herramienta préctica, de uso facil y util.

Palabras clave: Polifarmacia, Geriatria, Ancianos, Adherencia a la
medicacién.

Resum / CAT

Introduccié:
Protocol informatitzat de revisié de pacients polimedicats com heina
de soport en atencié primaria.

Introduccié: La revisié sistematica de la farmacoterapia en pacients
polimedicats (PP) ha de ser una prioritat compartida entre tots els
professionals sanitaris per aconssequir una utilitzacié adequada dels
medicaments.

Objectius:

Crear un protocol propi per la revisié aqgil de la farmacoterapia
dels PP, e integrar-lo en el aplicatiu de treball dels professionals
implicats en el maneig d'aquests pacients.

Comprovar el grau d'utilitzacié, el perfil dels pacients, els canvis
registrats i les solucions adoptades per millorar I'adheréncia a els
tractaments.

Material i métodes:

S'analitzen la utilitzacié i les variables epidemioldgiques dels
pacients, aixi com el registre de revisié consideran els siguents
items: indicacié d'inhibidors de la bomba de protons (IBPs),
de benzodiacepines (BZDs), de antiinflamatoris no esteroidals
(AINEs), de farmacs de baix valor intrinsec (FBVI), us de farmacs
desaconsellats en geriatria (GER) i us de estatines com prevencié
primaria en pacients majors de 80 anys (EST). Finalment, s' analitza
el grau d'adheréncia terapéutica e intervencions per millorar
I'adherencia.

Resultats:

Des de la implementacié en gener 2016, el us del protocolo ha estat
elevat per part dels professionals (64%) i se ha cumplimentat en 322
pacients. S'ha objectivat una retirada de 24,8% dels tractaments,
tres grups van ser retirats en major mesura (EST, FBVI y GER). Es
va observar que l'edat i la complexitat dels tractaments eren factors
independents de major probabilitat de retirada de farmacs. Un
22,3% dels pacients es van considerar adherents. Intervencions
realitzades: 14% de plans personalitzats de tractament i 22,6%
d'educacio sanitaria i reforc de la importancia del tractament.

Conclusions:

El grau d'utilitzacié del protocol de revisié de pacients polimedicats,
integrat en el aplicatiu de treball dels professionals sanitaris, ha
sigut alt. Tan mateix, ha estat valorat com una heina practica i de
facil utilitzacié.

Palabras clave: Polifarmacia, Geriatria, Ancians, Adheréencia a la
medicacio.

Abstract / ENG

Tittle :
Informatized protocol for patients with polypharmacy revision, as a
tool for primary care support

Introduction :

The systematic review of pharmacotherapy in patients with
polypharmacy (PP) should be a priority among all health
professionals for appropriate use of medication.

Objectives

» Create a protocol for quick review of the pharmacotherapy of
PP, and integrate it into clinical workstation of health centers with
access to all professionals involved in the management of these
patients.

» Check it utilization, profile patients, the clinical registered changes
and the solutions adopted to improve adherence to treatment.

Material and Methods :

Epidemiological patients variables are analyzed considering
the following items: indication of proton-pump inhibitor (PPI),
benzodiazepines (BZDs), anti-inflammatory non-steroidal (AINE),
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drugs of low intrinsic value (DLIV), use of drugs advised in elderly
(ELD) and use of statins for primary prevention in patients older
than 80 years (STT). Adherence to treatment and interventions to
improve adherence are analyzed.

Results :

Since the implementation on January 2016 the use of polypharmacy
protocol has been high by professionals (64%) and it has been
completed in 322 patients.

A drug-withdrawal of 24.82% of treatments was objectivized. Three
groups were removed in a higher way, with statistical significance.
(STT, DLIV and ELD) and we found that the age and complexity of
the treatments were independent factors increasing the likelihood of
drug withdrawal. A 22.30% of patients were adherent in the sample.
Fourteen percent of personalized treatment plans were made and
a strengthening health education and the importance of treatment
was done in 22.67% of patients.

Conclusion :

We have a polypharmacy review protocol, application integrated into
the work of our health professionals. The amount of utilization has
been high and it has been valued as a practical tool, easy and useful
to register the review of the pharmacotherapy of polypharmacy use.

Key words: Polypharmacy, Geriatrics, Humans, Aged, Medication
Adherence

Imtroduccion:

La polimedicacién, habitualmente considerada como la prescripcién
de 5 o mds fdrmacos, es una situacién frecuente en las personas
de edad avanzada y que estd estrechamente relacionada con la
presencia de enfermedades crénicas que conlleva el envejecimiento
® Segun datos del ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad en su informe sobre las personas mayores en 2014, entre
el afio 2013 y el 2050 se estima que la poblacién mundial de 65 y
mas afios se multiplique por tres, pasando de 570 a 1.489 millones
de habitantes @.

Esosupondrdtambiénunaumentodelaprescripciondefdrmacospara
tratar las enfermedades croénicas. La prevalencia de polimedicacién
entre la poblacién mayor de 65 afios no institucionalizada se sitta en
nuestro entorno alrededor del 50% (46%, IC 95% 47,7 a 51,4) ®. La
prescripcién farmacolégica es la intervenciéon médica mds utilizada
para mejorar la salud “, por lo que la polifarmacia en si no debe
ser considerada como una situacion a evitar de manera sistemaética,
pero si debe alertar a los profesionales ante el mayor riesgo de
complicaciones que comporta el consumo elevado de farmacos, asi
como una menor adherencia farmacolégica que reduce la mejoria
clinica esperada y que en ocasiones puede llevar también a una
sobre prescripcion de farmacos. Los datos que reflejan los estudios
realizados describen cifras de entre un 4% a un 7% de ingresos
hospitalarios por reacciones adversas a medicamentos, un aumento
de la mortalidad y de morbilidad, asi como de las estancias medias
hospitalarias ©®.

Especialmente conocida es la relacién de la polifarmacia con el
aumento del riesgo de caidas en ancianos . Ademds, es frecuente
una baja adherencia y la toma incorrecta de la medicacién en los
pacientes gue consumen mas de 10 farmacos ?. Datos de la OMS
reflejan cifras del 51% adherencia a antihipertensivos en Estados
Unidos y del 40% en tratamientos a largo plazo de asma ™.

En el metaandlisis realizado por Di Matteo en el afio 2002 se observé
que el 25% de los pacientes, no se adhieren a la medicacién o a las
recomendaciones médicas, siendo los tratamientos crénicos los que
presentan mayor riesgo de mala adherencia 2.

Mencién y atencién especial merecen los pacientes de edad mas
avanzada. Este grupo presenta pluripatologia con mayor frecuencia,
tiene mayor riesgo de presentar problemas relacionados con
la medicaciéon y son mds vulnerables a reacciones adversas,
interacciones farmacoldgicas y a presentar secundariamente una
prescripcién en cascada ®.

Por todo ello, la revision sistematica de la farmacoterapia en los
pacientes polimedicados debe ser una prioridad compartida por
todos los profesionales sanitarios. Multiples han sido las guias
clinicas y protocolos de actuacién @ ™1 que han desarrollado
herramientas de valoracién y manejo de los pacientes polimedicados.
Datos del Institute for Safe Medication Practices (16) estiman que el
50% de los errores de medicacion y el 20% de los efectos adversos
a medicamentos se podrian evitar con una conciliacién adecuada
de la medicacién, lo cual contribuiria a mejorar la seguridad de los
pacientes.

En Catalufia, el proyecto estratégico *“Uso Racional del
Medicamento” del Programa de Prevencié i Atencié a la Cronicitat
(PPAC), promueve politicas de mejora de la sequridad y calidad de la
prescripcion farmacoldgica, en especial en los pacientes ancianos,
polimedicados y pluripatoldgicos. Estos procesos de revisiéon de
farmacos han demostrado ser una herramienta de utilidad para
reducir los eventos adversos relacionados con la medicacién y la
optimizacién de recursos .

Las nuevas tecnologias de la informacién y comunicaciones (TICs)
pueden ser una buena herramienta para la valoracion y el apoyo
de los profesionales en la toma de decisiones ante un paciente
polimedicado.

Con todo ello y conscientes del problema, en el Grupo Sagessa
se ponen en marcha diversas actuaciones integradas e
interdisciplinarias para mejorar la prescripcion farmacoldgica de
los pacientes mayores de 65 afios atendidos en las dreas bdasicas
dependientes del grupo. Asi mismo, se planteé la realizacién de un
protocolo propio para la revisién de la farmacoterapia del paciente
polimedicado, e integrarlo en la estacién clinica de trabajo de
los centros de salud, al que tengan acceso médicos, enfermeros
y farmacéuticos de atencién primaria. El objetivo principal fue
abordar de manera global la polimedicacién en nuestros centros de
atencién primaria, basdndonos en la coordinacion interdisciplinar y
utilizando una herramienta de elaboracién propia para el registro
de la revision de los pacientes polimedicados. Hasta el momento
actual se hacian revisiones sistemdticas de la farmacoterapia de los
PP, pero dicha informacién no quedaba registrada de una manera
ordenada, que permitiera realizar posteriores revisiones.

Los objetivos del presente trabajo han sido analizar y describir
el grado de uso del protocolo anteriormente mencionado, las
caracteristicas de los pacientes valorados, las revisiones realizadas,
los cambios registrados y las soluciones adoptadas para mejorar la
adherencia a los tratamientos. Por ultimo, valorar la utilidad que
dicho protocolo informatizado, haya tenido para los profesionales
sanitarios.

Material y métodos:
El Grupo Sagessa es un proveedor de Salud que gestiona tres centros

hospitalarios, Hospital Comarcal Mora d'Ebre, Hospital Comarcal de
Amposta y Hospital Universitario Sant Joan de Reus, dos clinicas
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médico-quirdrgicas, dos centros sociosanitarios y cinco Areas
Bdsicas de Salud (ABS), que incluyen once residencias geridtricas
gue se engloban para la gestién de recetas en las ABS y que dan
cobertura a 85.000 pacientes aproximadamente. Es en esta area de
atencién primaria, en la que se ha desarrollado la herramienta de
trabajo que se presenta en el presente estudio.

Siguiendo una de las lineas estratégicas que proponia el Plan
de Salud 2011-2015 del Servicio Cataldn de la Salud, desde el afio
2012 el Grupo Sagessa se ha propuesto priorizar la formacién de
profesionales orientada a los pacientes crénicos, para dar respuesta
a las necesidades actuales de salud de nuestra poblacién, en gran
medida polimedicada y de edad avanzada. Esta formacién se ha
orientado contando con todos los agentes de salud que atienden a
los pacientes, para posibilitar una atencién integrada y coordinada.
Desde la atencién primaria de salud y en coordinacién con la
farmacéutica de atencién primaria del grupo y el Servicio de Geriatria
del Hospital Universitario Sant Joan de Reus, se ha realizado
formacién continuada a médicos y enfermeros de las cinco ABS y
once residencias geriatricas, mediante sesiones tedrico-practicas y
consultorias mensuales para resolucién de casos clinicos (sesiones
para el abordaje de la polimedicacién en ancianos, sesiones para
exponer la evidencia cientifica del uso de estatinas en mayores
de 80 afios y propuestas de desprescripcion, etc.). En octubre de
2015 se realizé la primera Jornada de Geriatria en colaboracién
con otra entidad proveedora (Instituto Cataldn de la Salud) para
ofrecer formacién en este campo y otros de interés en geriatria, no
solo a profesionales de nuestra entidad proveedora, sino tambien a
profesionales de otras entidades que comparten el territorio al que
se presta la cobertura hospitalaria del Hospital Universitario Sant
Joan de Reus.

Posteriormente, en diciembre del mismo afio, se creé una comisién
de expertos que contd con profesionales de los ambitos de atencién
primaria y geriatria, médicos, enfermeras y farmacéuticos. Se disefid
un protocolo personalizado y parametrizable anualmente para la
revisién de pacientes que estuvieran tomando mds de 10 fdrmacos
de manera crénica. Dicho protocolo se consensud con varios
clinicos para validar su utilidad previamente a la implementacién
y finalmente en enero 2016 se integrd en el aplicativo informético
de trabajo OMI Web, de manera que los profesionales (médicos,
enfermeras o farmacéuticos), tuvieran acceso a través de la historia
clinica de manera facil y rapida.

El protocolo registra los siguientes items: datos demogréficos de los
pacientes, el perfil profesional de la persona que realiza la revisién
(médicos, enfermeras), el modo de revisién (bolsa de medicacién
o receta electrénica) y con quién se realiza la revision (paciente,
cuidador, ambos o no presencial). También se registra el motivo
o motivos de realizacién de la revisiéon : tratamientos complejos,
efectos adversos y/o mal control de la enfermedad). Por tratamientos
complejos se han considerado determinados items que se suman a la
condicién de polimedicado: que el paciente necesite mas de 15 tomas
de medicacién diaria, que existan varias vias de administracion en el
mismo plan de medicacién o que el paciente esté en tratamiento con
anticoagulantes orales.

De entrada, todos los pacientes polimedicados deben ser revisados,
pero puede haber motivos que hagan priorizar unos pacientes
polimedicados sobre otros y se consideré que se debian tener
en cuenta estas situaciones para futuras revisiones. Asi mismo,
se consideré que debian revisarse seis situaciones en las que se
habian detectado incidencias de manera reiterada en el Grupo
Sagessa (indicaciéon correcta del inhibidor de la bomba de protones,
indicacién correcta de benzodiacepinas mas de 6 meses, indicacién

correcta de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) mas de 6
meses, presencia de estatinas en mayores de 80 afios, presencia
de farmacos con bajo valor terapéutico intrinseco y presencia de
farmacos desaconsejados en geriatria. Estos seis items cuentan con
un check-list para dejar constancia de la revisién realizada y también
con un texto libre en el que se debe registrar en cada caso, la razén
de la continuacién o discontinuacién de los tratamientos. Cuatro de
estos seis items mencionados, se consideraron también por formar
parte de los objetivos propuestos por el Servicio Cataldn de la Salut.
(indicacién correcta de benzodiacepinas mds de 6 meses, indicacién
correcta de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) mdas de 6
meses, presencia de fadrmacos con bajo valor intrinseco y presencia
de farmacos desaconsejados en geriatria).

En una segunda parte del protocolo, se contempla una revisién
completa de la adherencia terapéutica utilizando el Test de
Morisky-Green (16). Este método, que estd validado para
diversas enfermedades crénicas, fue desarrollado para valorar
el cumplimiento de la medicaciéon en pacientes con hipertension
arterial. Desde que el test fue introducido se ha usado enlavaloracién
del cumplimiento terapéutico en diferentes enfermedades. Consiste
en cuatro preguntas con respuesta dicotémica si/no, que refleja la
conducta del enfermo respecto al cumplimiento. Las preguntas, que
se deben realizar entremezcladas con la conversacién y de forma
cordial, son las siguientes:

1. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su
enfermedad?

2. {Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien, {deja de tomar la medicacion?

4. Si alguna vez le sienta mal, {deja usted de tomarla?

El paciente es considerado como adherente (o cumplidor) si se
responde de forma correcta a las 4 preguntas, es decir, No/Si/No/
No. Existe otra variante, en la cual en la sequnda pregunta se permite
que la respuesta correcta sea “no", y de esta forma se consigue
gue para ser adherente haya que responder a las 4 preguntas de
la misma forma: No/No/No/No. Esta variante fue utilizada por Val
Jimenez (17) en la validacién del test para la HTA. En el presente
trabajo se ha utilizado dicha variante y se registran las respuestas a
las cuatro preguntas de las que consta el test. Asi mismo, también
se registra el tipo de intervencién que se realiza para mejorar la
adherencia en caso de ser el paciente no adherente.

Se ha realizado un anélisis estadistico de los datos demogréficos
registrados en el protocolo, se ha analizado el porcentaje de
retirada de los diferentes farmacos, asi como los posibles factores
que interfieren en esta retirada y se ha analizado finalmente el
porcentaje de adherencia y las posibles variables modificadoras de
dicha adherencia.

Elandlisis descriptivo se harealizado mediante tablas de frecuencias
y distribucién porcentual en las variables cualitativas y con la media
y la desviaciéon estandar en las cuantitativas. El andlisis comparativo
se ha realizado con la prueba chi-cuadrado para comparar variables
cualitativas y con la prueba t-Student o U-Mann Whitney para
comparar variables cuantitativas. Asi mismo, se ha utilizado una
ANOVA o Kruskal Wallis cuando la comparacién contenia mas de
dos variables cuantitativas. Dichos tests han sido aplicados en
funcién de si las variables seguian o no una distribucién normal.

El andlisis multivariante se ha realizado con una regresion logistica
binaria para clasificar los factores que influyen o predicen la retirada
de tratamiento, y se ha ajustado el punto de corte con la técnica del
drea bajo la curva (ROC).
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Para evaluar el porcentaje de fdrmacos que se iban retirando en el
trascurso del tiempo, se ha utilizado la técnica de Kaplan y Meier
como si se tratase de un analisis de supervivencia.

Toda la inferencia estadistica se realiza con una confianza del 95%.
Se han utilizado los programas estadisticos Stata/IC 13.1 y SPSS
versién 23.

Resultados:

Desde Enero de 2016, en que se integré el protocolo a la estacién de
trabajo, hasta 31 Mayo 2016, se ha cumplimentado el registro para
322 pacientes. Las cinco dreas bdsicas de salud del grupo Sagessa
realizaron el protocolo. El 64% de los profesionales han utilizado el
protocolo para alguno de sus pacientes polimedicados (nimero total
de cupos médicos de 42). La tabla 1 muestra los datos demogréficos
de los pacientes a los que se les realiz6 el protocolo. La mayoria de
protocolos fueron aplicados de forma no presencial (62,7%), frente
aun 37,2% que se llevaron a cabo con el paciente y/o cuidadores. Tal
y como se refleja en la tabla 2, no hubo diferencias por edad en el
modo de revisién de los pacientes (p 0,956). En 48 casos (15%) no
se registré cémo se realizo la revision.

El motivo principal por el que se realizaron las revisiones, tal y
como refleja la figura 1, fue por tratamientos complejos (64,9%) y
en menor medida por mal control de la enfermedad (5,9%) o por
efectos adversos (1,6%). Tal y como se ha explicado previamente
se analizaron de manera especifica 6 grupos de fdrmacos por su
importancia e impacto en la prescripcién farmacolégica. En el
69% de los casos se revisd la indicacién de los inhibidores de la
bomba de protones, en el 45% de las benzodiacepinas, en el 27%
de los antiinflamatorios, en el 33% de los farmacos con bajo valor
intrinseco, en el 37% de los fdrmacos desaconsejados en geriatria y
en un 26% el uso de estatinas en los mayores de 80 afios.

Como se observa en el porcentaje de retirada de la tabla 3, hay dos
grandes grupos de fdrmacos, el de los inhibidores de la bomba de
protones, benzodiacepinas i AINEs, con una retirada alrededor del
14%, y otro segundo grupo el de las estatinas, los farmacos con bajo
valor intrinseco y los desaconsejados en geriatria, con una retirada
entre 40 y 55% de las revisiones.

Los inhibidores de la bomba de protones, se mantuvieron de manera
justificada en un 67% de los casos, sin justificacién, segin lo
reflejado en el protocolo en un 19% de los casos y fueron retirados
en un 14% de los pacientes. En cuanto a las benzodiazepinas 69,6%
se mantuvieron por un motivo justificado, 15,2% sin causa clara y
se retiraron de la pauta en 15,2% de los casos. Los tres grupos con
mayor porcentaje de retirada en este grupo de pacientes > 64 afios
fueron las estatinas, con un 39 %, los farmacos con valor intrinsecos
no evidenciable, con un 54.5% de retiradas. y finalmente los
farmacos desaconsejados en geriatria con un 56,3% de retiradas.
A nivel global hubo una retirada de 24,8% de los tratamientos de
los pacientes, con un 49% de pacientes a los que se les mantuvo la
medicacién de manera justificada por su médico (figura 2).

En el andlisis de adherencia farmacolégica mediante el test de
Morisky-Green. Se detectd solo un 22,3% de pacientes adherentes
(Figura 3). No se han encontrado diferencias en adherencia por
edad, sexo, ni motivo de revisién del tratamiento (p 0,23). Tras
realizar el protocolo se realizaron un 14% de planes personalizados
de tratamiento y se hizo educacién sanitaria y refuerzo de la
importancia del tratamiento a un 22,6% de los pacientes.

En el andlisis multivariante (regresién logistica binaria), se evidencié
que la edad y la complejidad de los tratamientos eran factores que
influfan en la retirada de fdrmacos (Tabla 4). De tal manera gue los
pacientes con mayor probabilidad de retirada de farmacos eran
los pacientes de mayor edad y aquellos con tratamientos menos
complejos (p< 0,004). En la misma tabla se muestra la curva ROC
con un valor de drea bajo la curva de 63,6%, valor que sugiere que
este modelo predictivo (mayor edad y baja complejidad), clasifica
adecuadamente, en un 63% de los casos, a los pacientes segun la
probabilidad de retirada o no farmacos.

Finalmente, se analizé la tendencia en la prescripcion de farmacos
en los pacientes de la muestra con el paso de los meses y la
consolidaciéon de la herramienta. En la figura 4, se muestra en
un grafico la probabilidad de retirada de farmacos a medida que
trascurre el tiempo. En ella puede verse que a medida que pasan los
dias el porcentaje de fdrmacos gue el paciente sigue tomando va
disminuyendo (se ha utilizado un grafico similar a los de los andlisis
de supervivencia, aqui la linea de la grdfica muestra el porcentaje
de fdrmacos que persisten en le tiempo). En otras palabras que a
medida que pasa el tiempo, existe un paulatino mayor porcentaje
de farmacos retirados. En la tabla 5 que el factor complejidad del
tratamiento influye en la evolucién de la retirada del tratamiento,
tendiendo los pacientes con tratamientos menos complejos a tener
una retirada de fdrmacos mds acentuada (mds cantidad y mads
rdpidamente) que al resto.

La polimedicacién previa al inicio del protocolo en global (todas las
edades) en las dreas basicas era de 2,13% y cinco meses después de
la intervencion ha pasado a ser del 2,09%.

DISCUSION:

El protocolo de revision de pacientes polimedicados, de elaboracion
propia e integrado en la estacién clinica de trabajo habitual de
nuestros profesionales, se presenta como una herramienta util y
facil de utilizar, por lo que ha tenido una gran aceptacién entre los
profesionales, como lo demuestra el elevado grado de utilizacién
(64% de los profesionales).

Consideramos que es una buena herramienta para facilitar la
revisién de la farmacoterapia de los polimedicados porque en poco
tiempo se puede registrar de manera resumida los items revisados
en cada paciente, informacién accesible que se podrd tener en
cuenta en futuras revisiones de los mismos pacientes.

Destaca en los resultados un alto porcentaje de tratamientos
revisados que se mantienen de manera justificada (49%), hecho
que apoya lo comentado en la introduccién, gue no siempre la
polimedicacién es sinénimo de prescripcién inadecuada ni se deben
revisar siempre los tratamientos con finalidad desprescriptiva,
sino con la finalidad de adecuar dichos terapias farmacoldgicas.
No obstante el porcentaje de tratamientos de nuestra muestra que
se mantiene sin una justificacién [casi un tercio de los pacientes
revisados ( 26,80%)], debe ser analizado en profundidad en busca
de los motivos. Creemos que podrian ser explicables debido a
factores relacionados con el miedo o la resistencia al cambio por
parte de los pacientes y/o profesionales.

Taly como se ha reflejado en los resultados se han retirado un 24,8%
de farmacos. Desglosando las revisiones por grupos de farmacos,
las retiradas de tratamiento que se objetivan son en gran parte las
de farmacos con bajo valor intrinseco y fdrmacos desaconsejados
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en geriatria, hecho que en parte podria ser debido a la formacién
continua sobre la adecuacion de las prescripcion farmacolégica que
durante los ultimos afios se ha llevado a cabo en el grupo Sagessa, y
por la existencia de otras alternativas terapéuticas mas adecuadas
en estos pacientes mas fragiles. Le sigue la retirada de las estatinas
en pacientes mayores de 80 afios, reduccién significativa pero que
consideramos menor de la esperable, probablemente por mantenerse
la creencia del efecto protector en prevenciéon secundaria de las
estatinas en mayores de 80 afios y en pacientes que, aungue no
han tenido eventos cardiovasculares previos, presentan diabetes
mellitus. En el caso de los AINEs y benzodiazepinas, el nimero de
pacientes que se revisd no es elevado por lo que las retiradas no
pueden tomarse como una tendencia. En el caso de los pacientes a
los que se reviso la indicacion del inhibidor de la bomba de protones
destaca el elevado porcentaje de pacientes que mantuvieron la
prescripcién sin ninguna justificacion en el protocolo. En la mayoria
de los casos el profesional refiere que el paciente estd en tratamiento
con inhibidores de la bomba de protones por ser polimedicado o por
patologias en las que no se indica este tipo de farmacos. En este
sentido se abre un area importante de trabajo para orientar los
planes de formacion que se lleven a cabo a partir de ahora y tener
en cuenta este hallazgo.

Como puntos débiles de nuestro estudio debemos destacar el hecho
de no disponer de los porcentajes reales de pacientes en tratamiento
con cada uno de los seis grupos de farmacos revisados, dado que el
aplicativo OMI web no posibilita el bolcaje de la receta electrénica
sobre el protocolo. Otro punto débil es el alto porcentaje de check-
list de cada fdrmaco que posteriormente no se han justificado en
el texto libre, dato que hace dudar si el paciente llevaba o no el
farmaco por lo que los datos analizados han sido Unicamente sobre
los pacientes en los que tras el check-list se justificaba en el texto
libre. Esto puede haber hecho que los resultados de retiradas de
tratamientos se hayan sobrestimado en el caso que el porcentaje de
prescripcion de cada fdrmaco fuera mayor.

En cuanto a la adherencia a los tratamientos, el porcentaje de no
adherentes de nuestra muestra, un 77.7% de los pacientes, se aleja de
aloreflejado enlabibliografia ™. Los datos sobre educacién sanitaria,
refuerzo del cumplimento y el porcentaje de planes individualizados
de medicacién se han considerado algo reducidos teniendo en
cuenta las caracteristicas de elevada polimedicacién de la muestra
y el bajo grado de adhrencia detectado. En el futuro préximo es una
necesidad potenciar la realizacién casi universal de estos planes
individuales de mediacién en los pacientes polimedicados y reforzar
los planes de adherencia en nuestro entorno para mejorar el grado
de adherencia de nuestros pacientes.

Tal y como se ha comentado en la introduccién, existen diversas
guias de actuacion y manejo de la polimedicacién en los ancianos
(1415 " 3si como experiencias de revisién de la mediacién por parte
de los farmacéuticos de atenciéon primaria mediante formularios
informatizados “®, pero no hemos encontrado experiencias parecidas
a la nuestra, en las que un protocolo de revisiéon de los pacientes
polimedicados estd integrado en la estacién de trabajo de primaria
y se realiza por parte de los profesionales de atencién primaria.
Creemos que este aplicativo y este modo de revisar a los pacientes
polimedicados puede agilizar y facilitar la revisiéon sistematica y
periédica de estos pacientes.

El hecho de gue la retirada de farmacos se relacione con que el
tratamiento sea menos complejo, sugiere que probablemente los
profesionales sean mas proclives a reducir fdrmacos en situaciones
clinicas menos complejas (que aparentemente parecen comportar

menos riesgos para el paciente).

Tal y como se ha reflejado en los resultados, la polimedicacién
global de los pacientes atendidos en atencién primaria del grupo
sagessa era de 2,13% al inicio del programa y cinco meses después
de la intervencién se redujo a un 2,09%, principalmente, como se
refleja en el andlisis multivariante, a expensas de una reduccion
de la polimedicacién en los mds mayores. Finalmente, creemos
destacable que, a pesar de no haberse detectado una tendencia
estadisticamente significativa, si se evidencia una reduccién
de la polimedicaciéon con la puesta en marcha de la herramienta
informatizada, con el valor afladido de ser probablemente a
expensas de una reduccion de los farmacos con escasa evidencia
cientifica, los desaconsejados en geriatria, los de bajo valor
intrinseco y las estatinas por encima de los 80 afios de edad. Con
el paso del tiempo y un establecimiento mds general del protocolo,
la tendencia muy probablemente sera positiva y estadisticamente
significativa.
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Tabla 1: Datos sociodemograficos de los pacientes a los que se les realizé el protocolo

o 28 Promedio I:EI:dI:EI:I p_valor
Hombre 148 46,96 78,24 7,626
Mujer 174 54,04 81,01 7,715 Mt
Total 322 100 74,79 7,786
Tabla 2: Modo de aplicacion del protocolo

N % Promedio IdE;dI:EI:| p_valor
Con cuidador/paciente 103 37,59 79,83 7,920 0956
No presencial 171 62,41 79,89 7,758 ’
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Figura 1: Motivos de |a revision del tratamiento
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Tabla 3: Accién en la comprobacién por tipologia de tratamiento y porcentaje de retirada de cad:

grupo farmacolégico tras la aplicacién del protocolo.

Casos Se mantiene i Seretira
revisados | Justificade No justificado i Linf. % L Sup.
Inhibidores de la Bomba de Protones 100 67,0% 19,0% i sa4%  14,0% 19,7%
Benzodiacepinas (mas de 6 meses) 46 69,6% 15,2% i 65% 15,2% 23,9%
Antiinflamatorios (mas de 6 meses) 22 63,6% 22,7% i 16% 13,6% 25,58
Estatinas (mas de 80 afios y en prevencion primaria) 41 31,7% 29,3% i 265% 39,0% 51,5%
Farmacos con bajo valor terapéutico intrinseco 22 18,2% 27,3% I 37,1% 54,5% 72,0
Farmacos desaconsejados en geriatria 32 18,8% 25,0% i 419% 56,3% 70,6%

Figura 2: Acciones derivadas de la revision del tratamiento (n=322)

Se retira el
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52

Se mantiene
el farmaco
270
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Figura 3: Analisis de la adherencia segun el test de Morisky-Green
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Tabla 4: Andlisis multivariante (Regresion Logistica Binaria) de factores relacionados con la
probabilidad de retirar farmacos tras la aplicaciéon del protocolo *

% de clasificacion correcta {corte:
B Sig. oDDs 0,16) p_valor
Sensibilidad Especificidad Total
et 0,551 0,077 0,576
complejo
Edad 0,057 0,005 1,059 59,6% 57,7% 59,3% 0,004
Constante -5,946 0,000 0,003
95% de intervalo de confianza
Area Sig.
Limite Inferior Limite Superior
ROC 63,6% 0,002 54,8% 72,4%
Curva COR

084

g

Sensibilidad

0,4+

00 T T T T
ao 02 04 06 0@ 10

1 - Especificidad

Los segmenios de diagonal s generan meadiants ampates.

* Variable "edad": Beta pesitivo y Odds Ratio >1, que sugiere que a mayor edad, mayor probabilidad de
retirada de farmacos. Variable “tratamiento compleje™: Beta negativo y Odds Ratio <1, que sugiere que la
relacién con la complejidad es inversa (ver texto en resultados).
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Figura 4: Porcentaje de farmacos que los pacientes siguen tomando a lo largo del tiempo *.
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* a medida que desciende la linea del grafico, indica que el paciente toma menos farmacos (indirectamente
indica que se le han ido retirando mas farmacos con el paso del tiempo)

Tabla 5: Evolucién del porcentaje de farmacos acumulados que los pacientes siguen tomando en
funcién de la complejidad del tratamiento *.

Tratamierl'ltos Estimacién Error estandar ” !ntelenraI‘D de c.onﬂanza' d(.e 85 % - Log Rank
Complejos Limite inferior Limite superior (Mantel-Cox)
No 123,29 11,718 100,33 146,26
Si 156,18 11,993 132,68 179,69 0,048
Global 148,35 9,270 128,18 164,52

Funciones de supervivencia

&
Tractarments
complexos

_r INp

—O—Nmremumda
= Si-censuradg

0.8

0,57

04+

Supervivencia acumulada

02

0.0

* en las graficas se observa que los pacientes que toman tratamientos no complejos tienen mayor tendencia

a disminuir el porcentaje de farmacos que foman gue los restantes (la palabra supervivencia se refiere al porcentaje de
farmacos acumulados que persisten, no a supervivencia de pacientes).
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