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Mar.

El documento que se presenta a continuacién recoge e integra las visiones de todos los participantes. En este sen-
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Presidente de la Asociacion de Anticoagulados de
Lleida.
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tido, las conclusiones no reflejan necesariamente las opiniones individuales de cada miembro del grupo.
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:Existe margen de mejoraen el

actual abordaje de la fibrilacion
auricular y en la prevencion del
ictus en Cataluna?

DOOOOOOVOOOOOOVOOOOVOIOOOOIOOOOOOOOVOOOOVOOOOOOIOOOVOOIOOOOIOOOOOOOOVOOOOVOO

La iniciativa estratégica para el abordaje de la fibrilacion auricular y prevencién del ictus en Catalufia es un
proyecto que consiste en identificar la existencia de margen de mejora en el actual abordaje de la fibrilacion
auricular (FA) y en la prevencidn del ictus en Catalufia y realizar propuestas de mejora.

Para la materializacién del proyecto, se parte del andlisis y revision del abordaje que se esta haciendo hoy de la
FA en Cataluia a través de un grupo multidisciplinar formado por diferentes agentes del sector que participan
directa o indirectamente en el abordaje de la fibrilacién auricular y el ictus, con el objetivo de obtener una vision
integral de lo que se estd haciendo entorno a este problema de salud.

Para su constitucion se han tenido en cuenta diferentes aspectos:

e Representacion de todos los niveles asistenciales del sector sanitario (macro, meso y micro).

e Involucracién de los agentes que desempefan un rol y aportan valor en el abordaje de este problema de
salud hoy.

Asi, el grupo multidisciplinar esta integrado por los siguientes agentes:

e Ambito macro representado por agentes de la administracién catalana: director del Plan Director de
enfermedades cerebrovaculares, miembros del Cat Salut y del Departament de Salut.

e Ambito meso representado por directivos de organizaciones sanitarias, asociaciones y sociedades cien-
tificas.

e Ambito micro representado por profesionales sanitarios de los diferentes niveles asistenciales:
e Ambito hospitalario: cardiologia, hematologia, medicina interna y neurologia.

e Ambito de atencién primaria: médicos de atencién primaria, enfermeria; agentes comunitarios
como pueden ser representantes de las Oficinas de farmacia comunitaria, entre otros.

Para estructurar el proyecto se ha utilizado el siguiente marco de trabajo con enfoque integral. Este marco utiliza
el continuo de atencién para la seleccién de poblacion diana y objetivos sobre los que identificar intervenciones
que pueden realizar los diferentes agentes sanitarios.
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El diagndstico de la situacion de la fibrilacién auricular en Cataluia se ha realizado a través de:

1. Entrevistas en profundidad con agentes clave con el objetivo de identificar intervenciones y propuestas
de mejora.

2. Reunion de trabajo con el grupo multidisciplinar para consensuar el diagnéstico realizado en base a la
informacion recogida en las entrevistas y las dreas de mejora a implementar.

A continuacion se detallan las fases del proyecto:
fase preparatoria, exploratoria y diagnéstica y validacion.

1. Fase preparatoria: Constitucion del grupo de trabajo multidisciplinar:

Para la configuracion del grupo de trabajo se ha hecho un ejercicio de identificacidon de los agentes de inte-
rés entorno a la fibrilacién auricular y la prevencién y manejo del ictus. En este sentido se han identificado agen-
tes en los tres niveles de la organizacion (macro, meso y micro), que puedan tener un rol en el abordaje de este
problema de salud. El nimero total de participantes en el proyecto es de 19 personas.

2. Fase exploratoriay diagnéstica se ha llevado a cabo a través de:

a. Entrevistas en profundidad a los miembros del grupo de trabajo multidisciplinar.

Se han realizado un total de 21 entrevistas en profundidad (a la totalidad de los integrantes del grupo multi-

disciplinar y otros agentes relevantes en la fibrilacién auricular).

b. Analisisy estructuracion de la informacion.

En base a la informacion recopilada a lo largo de todas las entrevistas, Si-Health ha hecho un diagnéstico de
situacion con el objetivo de comprender las intervenciones que se estan llevando a cabo en el abordaje de la
fibrilaciéon auricular, entendiendo por intervenciones a aquellos procesos, actividades o practicas en relacion

COOOOOVOIOOOOVOOOCOOBOOOOOOOOOOOOOOOVOIBOOOOOOOOOIOOOOOOOOOOOOOOOOOIBOOOOGOOOOIOOOOOOOOOOGOOBOOOOBOOOOOOOOOIOODOOOOOOOGOIBOOOOBOOOOIOOOOOOODOOIOOOOODIBOOOOBOOOOD
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conlaFAvy laprevencion del ictus que han sido detectadas y que pueden responder a la practica habitual, con pro-
cesos mas o menos estructurados, proyectos pilotos, o iniciativas puntuales. Es decir, representar lo que se esta
haciendo en Catalufia alrededor de laFA eictus.

El foco del analisis se ha centrado en realizar un diagndstico destacando aquellos aspectos especialmente
positivos o con recorrido de mejora y estructurados en base a una adaptacion del marco del continuo de
atencion. En la fase posterior, estos resultados son compartidos con el grupo de trabajo multidisciplinar.

3. Fasede validacién diagnéstica y lineas de avance:

En una reunién presencial con el grupo multidisciplinar se ha compartido y analizado el diagnéstico resultado
de la fase exploratoria. Como resultado de esta reunién de trabajo se han consensuado las areas de mejora
mas relevantes y que tras su implementacién contribuirdn en el avance en el abordaje de la fibrilacién auricu-
lary la prevencién de ictus en Catalufa.

El resultado de dicha sesion de trabajo se recoge en este documento.

La fibrilacion auricular, un
problema de salud no resuelto

COOOOOVOVOGOOOOOOOVOIOOOVOOGOOOODOIOOOOOCOOOOIOOOOOBOOOOOOODOOGGOOOOOIBOOOOBOOOOOOOOOOGOOOOOOOBOOOOIOOOOOOOOOOGOIBOOOOBOOOOIOOOOOOOOOOGOIBOOOOOOOOOIOOOOOOOOOODOOD

e Lafibrilacién auricular (FA) es la arritmia mas frecuente, caracterizada por un ritmo cardiaco inestable.
Su prevalencia se estima entorno al 4,4% en la poblacion adulta espafiola (mayor de 40 afios), y presenta
una asociacién directa con la edad: a mayor edad, mayor prevalencia, llegando a valores del 17,7% en
personas mayores de 80 anos?

e Existen cuatro formas diferentes de FA, que difieren en la forma en que ésta se presenta: (1) paroxistica
(episodio puntual y con una duracién inferior a 48h); (2) persistente (duraciéon mayor a 7 dias); (3) per-
sistente de larga duracion (duracion >= 1 afio tras adoptar estrategia de control del ritmo cardiaco) o (4)
permanente (se asume la FA y por tanto no se adoptan intervenciones para el control del ritmo cardiaco
de pacientes con FA) 1%

e Sus manifestaciones son variables:
1. Forma asintomatica o con sintomas leves e inespecificos en el momento del diagnéstico (ma-
reo, inestabilidad, fatiga, nerviosismo, etc.). Esta manifestacidn se presenta en un tercio de los

casos diagnosticados™

2. Palpitaciones, seguidas de disnea, dolor toracico y/o presincope. Esta es la sintomatologia
mas caracteristica de la FA*

3. Episodio de ictus tromboembdlico. Aproximadamente en el 5% de los casos®

e El abordaje de la FA adquiere importancia por ser uno de los principales factores de riesgo de ictus y
la complicaciéon mas grave asociada a la FA. La FA incrementa 5 veces la probabilidad de presentar un

DOCOVOOVOOOOOOOOOVOIOOCOOOOCOOOOOIOOOOOOOOOOGOIBOCOOBOGOOOOOOIIOOOOOGOOOODOOGOOOOOOOOOOOOIOOOOOGOOOOGOOOOOOIBOOOCOOOOOIOOOOOGOOOOGOOOOOOIBOOOOOOOOOIOO OO
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ictus isquémico y uno de cada 5 accidentes cerebrovasculares se atribuyen a esta arritmia? Ademas, los
ictus en presencia de FA (ictus cardioembdlicos) son especialmente severos y discapacitantes, con una
mayor mortalidad tanto en la fase aguda como a medio y largo plazo, ademas de duplicar la mortalidad
por cualquier causa'“. Las consecuencias del ictus son bien conocidas por su impacto negativo en la ca-
lidad de vida del paciente y en su entorno:

e 1°causade muerte enlamujery la2°en Espafia®

e 3°causade muerte en la poblacion occidental>

e Lacausamasimportante de morbilidad y discapacidad a largo plazo>
e Provocaun 10% de la mortalidad global>

e Seestimaque hay 130.000 ictus al afio en Espana®

e Ladeteccion de la FA permanente o de larga duracién es muy sencilla y no requiere de grandes técni-
cas para su diagndstico. La deteccién del pulso arritmico es uno de los primeros signos de alerta de FA,
requiriendo una confirmacion diagnodstica a través de un electrocardiograma®

e Sinembargo, a pesar de la simplicidad diagndstica de la FA en la mayoria de los casos, una de cada cinco
personas en Cataluna desconoce que tiene FA”, lo que significa que existe un 20% de infradiagnéstico,
hecho que resulta que entre 30.000 y 36.000 personas con FA en Catalufa desconocen su diagnéstico’
y se exponen a un riesgo de padecer un ictus.

e Elobjetivo del tratamiento de la FA es doble. Por una parte se centra en el control de la frecuencia y del
ritmo cardiaco y por otra parte, en disminuir el riesgo relativo de ictus a través de la administracién de
tratamiento anticoagulante en aquellos casos en los que el riesgo embdlico es elevado. El tratamiento
anticoagulante ha demostrado una reduccién del riesgo relativo de ictus en un 66% en pacientes con
FA no valvular®

e El94% delos pacientes con FA requieren tratamiento anticoagulante oral parala prevencion de un even-
toembodlico graves- Elriesgo deictus depende de la presencia o no de factores de riesgo embdlicoy no de la
forma clinica de la arritmia (paroxistica, persistente, persistente de larga duracién o permanente). En la FA
no valvular el riesgo embdlico se evalia mediante escalas que consideran los factores de riesgo bien esta-
blecidos, como la escala CHA2DS2-VASc. La decision de anticoagulacién o no dependera de la puntuacion
obtenida en dicha escala, considerando por otra parte si existen factores de riesgo de sangrado.

e Delos pacientes con FA candidatos a recibir tratamiento anticoagulante oral, se estima que aproximada-
mente un 80% de los pacientes estan en tratamiento con anticoagulantes orales*?

e Seestimaque en Espana entre el 30%y el 47,6% de los pacientes con FA en tratamiento con anticoagu-

lantes orales estan inadecuadamente coagulados, presentando un riesgo mayor de tener un ictus. En
Cataluia este porcentaje es del 28,7%*1011:

» Por tanto, el abordaje de la FA en Cataluiia para evitar episodios de ictus tiene dos
objetivos prioritarios de intervencion:

1. Ladetecciontempranade la FA.

2. Elbuen control de los pacientes anticoagulados.

COOOOOVOIOOOOVOOOCOOBOOOOOOOOOOOOOOOVOIBOOOOOOOOOIOOOOOOOOOOOOOOOOOIBOOOOGOOOOIOOOOOOOOOOGOOBOOOOBOOOOOOOOOIOODOOOOOOOGOIBOOOOBOOOOIOOOOOOODOOIOOOOODIBOOOOBOOOOD
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:Cual es la situacion actual del
abordaje de la FA y prevencion
del ictus en Cataluna?
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Se estan haciendo muchas cosas y bien alrededor de la fibrilaciéon auricular y
la prevencion y manejo del ictus.

Se haidentificado un nimero relevante de intervenciones o actuaciones desarrollandose en Catalufia en rela-
cién alaFAy la principal complicacion de ésta: el ictus:

Teleictus
Sesiones informativas sobre la prevencion del ictus
Deteccidén oportunista de la FA

Pren-te el pols: Intervencidn piloto con lainvolucracion de
farmacias comunitarias en la deteccién del pulso irregular

Manejo clinico de la FA

Ruta asistencial de la FA en Cataluiia: Screening
planificado en personas mayores de 60 afos

Maraté de TV3iictus

Telecontrol de la anticoagulacién con AVK

Autocontrol de la anticoagulacién con AVK

Cada una de estas intervenciones persiguen objetivos diferentes en relacién al abordaje de la FA, a modo de
ejemplo, algunas actuaciones van orientadas a la deteccion precoz en colectivos de riesgo, otras contribuyen al
manejo clinico de los pacientes con diagnodstico de FA, otras promueven la sensibilizacion y concienciacién de la
poblacién general sobre la FA como factor de riesgo del ictus, etc.

Asimismo, presentan fases de desarrollo diferentes: algunas son iniciativas o proyectos puntuales y otras son
practicas habituales que pueden estar en diferentes fases de despliegue en los distintos sectores de Cataluiia.

Atendiendo a las fases del continuo de atencion de la patologia (promociény prevencién primaria, deteccion tem-
prana, manejo clinico y seguimiento), a los objetivos que se persiguen con cada actuacion y la poblacién diana
objetivo de cada intervencion, a continuacién se presenta el abordaje que se esta desarrollando hoy en Cataluia
enrelacion ala FA:
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INDIVIDUAL
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,,,,,,,,,,,, ABORDAJE POBLACIONAL ABORDAJE INDIVIDUAL

Intervenciones 1. Sesiones informativas 1. Deteccién oportunista 1. Manejoclinicode laFA 1. Codigoictus
g?;aﬁellﬁfc';gﬁ’e sobre la prevencion del delaFA 2. Telecontrol de la 2. Teleictus-post ictus
auricular ictus 2. Deteccion oportunista anticoagulacion con
§a|l'afrevenCién 2. Marat6 de TV3iictus delaFAinvolucrando a AVK
Ct;t;ul%saen 3. Campanas informativa oﬁcina§ de'farmacia 3. Autocontrol dela

de farmacias comunitaria anticoagulacion con

3. Screening planificado AVK
a personas mayores

L de 60 afos

La radiografia resultante confirma que, en Cataluia, se estan haciendo esfuerzos por desarrollar un abordaje
global de laenfermedad. No obstante, pararealizar una valoracion global del impacto de todas las intervenciones
es necesario analizar los datos poblacionales.

Los datos poblacionales son mejorables

Cataluna cuenta con una poblacion aproximada de 7.400.000 personas, de las cuales, aproximadamente
190.000 tienen FA2*(un 4,4% de la poblacién mayor de 40 afos, y entre 1-2% en la poblacion general) y se
estima que entre 30.000-36.000 (alrededor de un 20%) no estan diagnosticadas’, es decir, que tienen fibrilacién
auricular, pero tanto ellas como el sistema sanitario desconocen de su existencia y por tanto, no reciben ningun
tipo de seguimiento ni tratamiento.

Una vez los pacientes estan diagnosticados de FA, el 89,6% son candidatos a recibir tratamiento anticoagulante
oral por presentar un CHA2DS2-VASc>=2"un 88% (aproximadamente 137.000 personas'?) estan en tratamien-
to adecuado a su riesgo trombético y de éstos, el 84% estan en tratamiento anticoagulante oral (92% con AVK
y un 8% con ACODs). No obstante, alrededor de 30.000 pacientes con FA en tratamiento con AVK (el 28,7%)
presentan datos de coagulaciéon fuera de rango terapéutico11 incrementando asi el riesgo de padecer uniictus.

* Lasintervenciones que se realizan hoy en Catalufia identificadas en |a fase exploratoria y de diagnéstico del proyecto, y que son susceptibles de clasificarse en el marco del continuo de
la atencién en la fase de promocion y prevencion se refieren a la prevencion del ictus.

“ Enlafase de seguimiento se han ubicado las intervenciones de atencion aguda y rehabilitacion del ictus que se han identificado en |a fase exploratoria y de diagnostico que se estan
desarrollando hoy en Catalufa, por ser la principal complicacién de la FA, no siendo ésta la tnica.

BOODOOOOVOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOIOOOOOOOOIOOOOOOOOOOOOOOOOOOOIOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOIGOOIOOOOOOIOOOOOOOOOOOOOIGOODOOGOOIOOOOOOOOOOOIOOOOOOOOOIPOOOOOOOIOOIOOOOOOOOD
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Por tanto, en Catalufia hay alrededor de 66.000 personas que o bien no estan diagnosticadas o estan inadecua-
damente anticoaguladas con AVK, incrementando el riesgo de sufrir unictus.

Cascada tratamiento de la FA

Aprox
190.000*
Aprox
156.000 2 N
prox Aprox
140.000 2 137[.)000 2
Aprox
115.000 2
g— » Aprox
9.500 2
con
ACODs
Aprox
75.000
Aprox
105.5002
con
AVK
PREVALENCIA PACIENTES PACIENTES PACIENTES CON PACIENTES CON PACIENTE CON
DEFA DIAGNOSTICADOS CON TRATAMIENTO TRATAMIENTO AVK EN BUEN
CONFA CHA 2D S2-VASC>=2 ADECUADO A SU ANTICOAGULANTE CONTROL
RIESGO
TROMBOTICO

Gréfico elaborado por Sl-Health en base a los siguientes datos bibliograficos:

* Extrapolacién de los datos proporcionados en el infome del Maneig del risc trombotic en la fibril-lacié auricular a I'atencié primaria de I'ICS. Nota d’avaluacié asistencial del grup d’Avaluacié
Estratégica (SIDIAP). 01/2015 que abarca al 50,4% de la poblacién catalana.

% Célculo construido a través de los datos de pacientes no diagnosticados procedentes de la Ruta assistencial de la fibril-lacié auricular a Catalunya. Julio de 2014 y la poblacién diagnosticada del
documento de Maneig del risc trombotic en la fibril-lacié auricular a I'atenci6 primaria de I'ICS. Nota d’avaluacié asistencial del grup d’Avaluacié Estratégica (SIDIAP). 01/2015.

2 Maneig del risc trombotic en la fibril-lacié auricular a I'atencié primaria de I'ICS. Nota d’avaluacid asistencial del grup d’Avaluacié Estratégica (SIDIAP). 01/2015.

A pesar de que Catalufia presenta algunos resultados mejores que los publicados en la literatura, todavia existe
recorrido amplio para mejorar los datos del abordaje integral de la FA. A continuacién se realiza un analisis en de-
talle de las intervenciones que se estan desarrollando en Catalufia con el objetivo de identificar dreas de mejora
en el abordaje de la FA y prevencién del ictus e implementar una serie de actuaciones que consigan mejorar sus
datos poblacionales, especialmente el infradiagndstico (un 20%)*”? y el control de los pacientes anticoagulados
gue hoy estan fuera de rango terapéutico (un 28,7%) en Catalufa'*

DOCOVOOVOOOOOOOOOVOIOOCOOOOCOOOOOIOOOOOOOOOOGOIBOCOOBOGOOOOOOIIOOOOOGOOOODOOGOOOOOOOOOOOOIOOOOOGOOOOGOOOOOOIBOOOCOOOOOIOOOOOGOOOOGOOOOOOIBOOOOOOOOOIOO OO
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Abordaje poblacional. Promocion y prevencion primaria

Marco conceptual para el abordaje de un problema de salud.
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INDIVIDUAL

Manejo clinico

Mantener controlados a los
pacientes con FAy evitar los
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Pacientes con FA
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-------------- ABORDAJEINDIVIDUAL .............

1. Manejo clinicode laFA

2. Telecontrol de la
anticoagulacion con
AVK

3. Autocontrol dela
anticoagulacion con
AVK

1. Codigoictus
2. Teleictus-postictus

a. Las intervenciones poblacionales identificadas en Cataluia van dirigidas a prevenir
la principal complicacion de la FA (el ictus) y al reconocimiento de los sintomas para
minimizar las secuelas del ictus. Aun habiendo intervenciones en esa linea, éstas son
discretas y presentan un amplio recorrido de mejora.

Se detectan intervenciones poblacionales de prevencion y sensibilizacion de la poblacion sobre el ictus vs la
FA. A pesar de ello, la poblacién catalana sigue desconociendo que el ictus se puede prevenir o minimizar sus
secuelas, y por tanto, constata el discreto impacto que estan teniendo las iniciativas de sensibilizaciéon y nos lleva
a cuestionarnos las siguientes preguntas:

¢Las actividades que se estan llevando a cabo son suficientes? ¢Estan, todos los agentes que tienen capacidad
de desarrollar intervenciones de sensibilizacion y concienciacion, trabajando de manera coordinada y bajo un

objetivo comun?

1. Laadministracion catalana ha promovido campanas de prevencion de ictus (Maraté de TV3iictus en
2016), si bien es cierto que estas campanas han sido puntuales y se desconoce el impacto que han lo-
grado. Seria conveniente seguir impulsando esta linea de actividad, de manera decidida, por parte de la
administraciény de un modo especial, en cada uno de los sectores y realizar evaluaciones que permitan
medir el impacto de las intervenciones.

™ Las intervenciones que se realizan hoy en Catalufia identificadas en la fase exploratoria y de diagndstico del proyecto, y que son susceptibles de clasificarse en el marco del continuo de
la atencién en la fase de promocion y prevencion se refieren a la prevencion del ictus.
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2. Las asociaciones de pacientes también estan desarrollando actividades de sensibilizacién y prevencion
primaria del ictus en pacientes con FA. Asi se han identificado, entre otras, iniciativas dirigidas a personas
mayores de 60 afos; iniciativas dirigidas a poblacién activa y empresas; poblacién infantil, etc.

3. También han sido identificadas iniciativas de promocién y sensibilizacién por parte de las oficinas de far-
macia, como la iniciativa Pren-te el pols, a modo de proyecto piloto.

Existe coincidencia entre los mensajes que se transmiten en las diferentes iniciativas. Los mensajes que se
destacan como relevantes a incluir en las campafas de sensibilizacién y prevencion del ictus son: la capacidad
preventiva del ictus, la bondad de la deteccién temprana de los factores de riesgo del ictus, siendo la fibrila-
cién auricular uno de los mas importantes; los sintomas de alarma del ictus, la importancia de la inmediatez
en su actuaciéon y como reaccionar frente a ellos.

No obstante, el impacto conseguido por todas estas iniciativas sigue siendo discreto. Se recomienda evaluar
todas las intervenciones de modo conjunto y planificar una estrategia Ginica de desarrollo de intervenciones de
promocién y prevencion primaria a las que se puedan sumar las diferentes capacidades locales (centros educa-
tivos, oficinas de farmacia comunitaria, industria, asociaciones de pacientes, administracion, centros y profesio-
nales sanitarios) en Cataluia.

b. Se comparte lanecesidad de sensibilizar y reforzar en la poblacién general que laFA es
uno de los factores de riesgo mas importantes en la prevencion del ictus que puede
ser controlado. En este sentido, se valora mas acertado al contexto actual incidir en la
definicién y desarrollo de intervenciones de sensibilizacion orientadas a difundir los
riesgos y en la actuacion rapida frente al Ictus.

Se pone de relieve la necesidad de dar a conocer a la poblacién la FA como uno de los principales factores de
riesgo del ictus, y por tanto, poner en marcha estrategias de prevencion para disminuir la incidencia del ictus a
través del control de la FA, siendo éste uno de los principales factores de riesgo no modificables pero si contro-
lable.

Por otra parte, el grupo considera que poner en marcha campafias de prevencion sobre los factores de riesgo
de la FA podria generar confusion entre la poblacion o que su impacto quedara diluido, teniendo en cuenta que
uno de los principales factores de riesgo es la edad, sobre la cual no se puede incidir, y sobre el resto de factores
de riesgo (riesgo cardiovascular) ya existen campanas dirigidas a su prevencion.
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Abordaje poblacional. Detecciéon temprana

Marco conceptual para el abordaje de un problema de salud.
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2. Teleictus-postictus

a Existen buenos mimbres en la deteccién precoz, pero se requiere dar un impulso decidi-
do en la escalabilidad y el despliegue de estas intervenciones para conseguir disminuir
las mas de 36.000 personas con FA NO diagnosticadas en Cataluna”

Se han identificado diferentes intervenciones en Cataluia orientadas a la deteccién temprana de la FA:

1. Deteccion oportunista de la fibrilacién auricular.

Es laintervencion mas extendida y se corresponde a la practica clinica habitual.

Consiste en ladeteccién de la FA en un paciente cuando éste acude al sistema sanitario por cualquier otro motivo.
Esta deteccion se puede realizar por cualquier profesional sanitario: médico de atencién primaria, enfermeria,

médico internista, cardiologia, urgencias o neurologia, entre otros.

El diagnéstico de la FA se realiza a través de la toma del pulso y posterior confirmacion diagnéstica con un elec-

trocardiograma.
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2. Ruta asistencial de la fibrilacién auricular en Cataluiia: Screening planificado en personas mayores de 60
anos.

Persigue la deteccién tempranay proactiva de personas a riesgo sin diagnéstico previo de FA. Se tratade llegar a
aquellos colectivos o grupos de riesgo que, de forma habitual, no pasan por el centro de atencién primaria.

En la FA los colectivos identificados de mayor riego son:
e Personas mayores de 60 afos o

e Personas con 3 6 mas factores de riesgo de los que se detallan a continuacién: diabetes, hipertension,
insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, ictus isquémico/AlT previo de causa desconocida o inde-
terminada.

Desde el Departament de Salut se ha definido una intervencion proactiva de estas caracteristicas con el obje-
tivo de estandarizar la atencion y desplegarla en todos los territorios de Cataluia.

El proceso definido por el Departament en la ruta asistencial de la FA en Catalufa para el screening planificado en perso-
nas mayores de 60 arios es el siguiente:

Desde atencién primariay con ayuda de los sistemas de informacion se contacta con las personas mayores de 60
anos o personas en las que coexistan 3 6 mas factores de riesgo de los anteriormente descritos. Una vez la per-
sona acude a la consulta, se le realiza la toma del pulso por parte de la enfermera o médico de atencion primaria
(MAP) y en caso de que éste sea irregular se pasa a realizarle la confirmacién via un electrocardiograma (ECG),
si da positivo, se le diagnostica de FA. El diagndstico lo suele realizar de forma mayoritaria el MAP, y se deriva al
cardiélogo en determinados casos, especialmente para el inicio del tratamiento. En caso de que sea negativo, se
le reevalla al ano.
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3. Pren-te el pols: Intervencién piloto con la involucracion de farmacias comunitarias en la deteccion del
pulso irregular.

Se trata de una iniciativa piloto liderada por el Departament de Salut de Catalunya junto con el Consell de
Col-legis de Farmacéutics de Catalunya, la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFIC), la
Societat Catalana de Cardiologia, la Sociedad Espafiola de Farmacia Familiar y Comunitaria (SEFAC) y la Fun-
dacié Ictus, que busca mejorar la accesibilidad a la poblacién involucrando a las oficinas de farmacia comunitaria
como potenciales sensibilizadores y captadores de gente con el pulso irregular.

A las personas mayores de 60 anos y que acuden a la oficina de farmacia comunitaria se les proporciona infor-
macién sobre la prevencion del ictus y la importancia de la deteccién de la FA como uno de los factores de riesgo
mas importantes para el ictus. Se le procede a la deteccién del pulso irregular y en caso positivo, se le deriva junto
con una carta informativa al MAP. Este le realizara la toma de pulso y el ECG para proceder a la confirmacién
diagnéstica.
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En el Anexo | se detallan las mejoras identificadas en el proceso de cada una de las intervenciones de deteccidn
temprana.
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b

Existen barreras que impiden que el proceso de despliegue e implementacién de las
intervenciones definidas vaya al ritmo deseado.

Se han incorporado actividades asistenciales en atenciéon primaria para la deteccién del pulso irregular, cuyo ni-
vel de implementacién esta en torno al 70% (segln datos del ICS), si bien, se identifican barreras que estan impi-
diendo que la implementacion de las iniciativas de deteccidn precoz (ruta asistencial de la FA y Pren-te el pols),
entendiéndose por ello los roles, funciones y coordinacién entre agentes que intervienen en el proceso de aten-
cion se materialice en la practica diaria para mejorar uno de los principales problemas de la fibrilacién auricular,
el infradiagndstico.

Las barreras detectadas son las siguientes:

1

Falta de espacios de trabajo para poder trabajar conjuntamente los agentes que intervienen en el
proceso de atencion de los diferentes dmbitos asistenciales y trasladar la ruta al &mbito local. Nos
referimos a reuniones estructuradas de los equipos clinicos y de gestién para definir con visién con-
junta el proceso, agentes involucrados, funciones a desempefar y recursos necesarios para la imple-
mentacién de la intervencién en su sector.

La carga de trabajo y saturacién en el nivel de atencién primaria, ya que tienen que compatibilizar
muchas intervenciones que son prioritarias a la vez (diabetes, insuficiencia cardiaca, etc..).

Sistemas de informacién heterogéneos, que afecta particularmente al acceso a lainformacién com-
partida entre niveles asistenciales, asi como la comunicacién on-line o presencial para fomentar la
resolutividad en primaria. Adicionalmente la comunicacién y acceso a informaciéon compartida rele-
vante entre atencién primariay las oficinas de farmacia comunitaria, parece una asignatura pendien-
te ala que hay que dar respuesta.

Heterogeneidad en las mejoras introducidas en los sistemas de informacién por cada proveedor
de servicios. Los sistemas de informacion de los proveedores de salud catalanes son diferentes. Los
desarrollos que se requieren para dar respuesta a una necesidad no siempre ocurren al unisono, lo
que provoca que existan proveedores que dispongan de dicha mejora, mientras que otros no, siendo
para éstos una barrera para el despliegue de las intervenciones.

Dificultad de disponer de un sistema de explotaciéon de datos a nivel poblacional. Si bien existe la
capacidad de extraer datos poblacionales relacionados con la actividad asistencial en el principal
proveedor de atencion primaria (ICS), no existe un sistema de informacion integral que permita la
extracciéon de datos procedentes de procesos asistenciales y la actividad que se genera en un pro-
ceso de atencidn en cualquier ambito asistencial (primaria o especializada), lo que dificulta que se
pueda medir periddicamente y de forma sistematica el impacto de las intervenciones en resultados
ensaludy en eficiencia en un sector o regién sanitaria. Nos referimos con datos a nivel poblacional a
la agregacion de datos de pacientes en una zona geografica, es decir, nUmero de pacientes diagnos-
ticados con FA en el afno 2017, nimero de pacientes a los que se les ha hecho un ECG en el tltimo
ano, entre otros.

Falta de dispositivos de mediciéon de la tensién arterial con la funcionalidad de la deteccién de
pulso irregular integrada. Aun estando la tecnologia disponible en el mercado, los dispositivos utili-
zados en atencién primaria no la disponen, aspecto que dificulta la deteccién oportunista.

Necesidad de investigar y conocer el perfil de personas donde resulta mas coste-efectivo realizar
el screening y cuél es la frecuencia idonea para optimizar la deteccidén precoz de la FA. Para dar res-
puesta a estas incognitas, se estan poniendo en marcha lineas de investigacién que persiguen dar
una respuesta.
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¢ Laaplicacién y mejora de las herramientas de gestion e indicadores de medicion ali-
neados con los objetivos de las intervenciones se considera un elemento clave para
acelerar laimplementacion de las intervenciones de deteccion temprana.

En los ultimos afos se han introducido mejoras para promover la deteccién de la FA en atencién primaria.
Se han incorporado sistemas de alerta y espacios de registro para el pulso irregular en los sistemas de infor-
macién de atencién primaria y se ha mejorado su accesibilidad y visualizacién en los sistemas de informa-
cion, todas ellas dirigidas a facilitar el recuerdo a los profesionales y que han contribuido al cumplimiento
de esta medida.

A pesar de ello, la aplicacién de herramientas de gestién como la vinculacién de objetivos poblacionales
de una region sanitaria a la financiacion y a los incentivos de los profesionales sanitarios por parte del
CatSalut, se visualiza como un “motivador” importante para acelerar el proceso de implementacién de
las iniciativas promovidas por el Departament de Salud en deteccién temprana del pulso irregular (la ruta
asistencial) y poder asi, mejorar los resultados poblacionales del infradiagndstico en Catalufia.

d Lainvolucracion de la mesogestion, un rol esencial para la promocion de la implemen-
tacion y despliegue de las intervenciones.

Se identifica el rol del mesogestor como un agente importante en impulsar la implementacién de actividades
de deteccién temprana en atencidén primaria (AP), monitorizar el cumplimiento y la medicién de resultados
obtenidos e identificar dreas de mejora que permitan acelerar el alcance del objetivo de esta fase.

Entendemos por mesogestion a los agentes responsables de la direccién de centros proveedores de servicios
sanitarios, esto es, con capacidad para definir la estrategia, los recursos, el presupuesto y los resultados de la
actividad del centro.

En este sentido, se confirma la necesidad de involucrar a los mesogestores en los procesos de priorizacion y
despliegue de intervenciones por las funciones que éstos desempenan (distribucién de recursos, reorganiza-
cion, facilitacién, medicidn, capacitacion, desarrollos en sistemas de informacidn, etc..), todas ellas aspectos
importantes en el proceso de implementacion. También se identifica como una funcion clave a desempenar por
la mesogestion la monitorizacion sistematica de los procesos asistenciales en la consecucién de sus objeti-
VOs.
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a. Coexisten muchosy variados modelos de atencidn para el manejo clinico de los pacien-
tes con FA en Cataluna, pero se desconoce cual es el que presenta mejores resultados
para el paciente y es mas eficiente para el sistema.

En la atencion y manejo clinico de los pacientes con FA, se identifica una variedad importante de modelos de
atencion.

En todos los casos se observa que incluyen las siguientes fases: confirmacion diagnéstica, tratamiento y segui-
miento de pacientes, siendo ésta Ultima de suma importancia por las consecuencias en salud de no conseguir un
estado de coagulacién estable en los pacientes.

A continuacion se describe y esquematiza el proceso que siguen los pacientes una vez han sido diagnosticados
de FA:

El diagnéstico de FA se puede hacer por diferentes profesionales sanitarios entre los que destacan el MAP, en-
fermera, cardiologia, neurologia, medicina internay urgencias. Una vez el paciente es diagnosticado de FA, se le
pasa a evaluar el riesgo embdlico mediante la escala CHA2DS2-VASC. Si éste da un valor superior o igual a 2 en
varones y 3 en mujeres® se recomienda prescribir tratamiento anticoagulante oral, siendo los antagonistas de
la vitamina K (AVK) el tratamiento de primera eleccion. En caso de que el paciente cumpla los criterios de pres-
cripcion de los anticoagulantes orales de accion directa (ACODs), el médico correspondiente solicita el visado
para la autorizacion. Los pacientes con tratamiento con AVK, una vez presentan los valores de su INR estables,
el médico que ha iniciado el tratamiento puede optar por derivarlo a AP, para que éste realice su seguimiento,
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o bien, le realiza el seguimiento él mismo. En caso de que a un paciente no se le consiga estabilizar el INR en un
periodo minimo de 6 meses y que presente buen cumplimiento terapéutico, se puede proceder a cambiar a un
tratamiento con un ACOD o bien ser derivado al servicio de hematologia para su estabilizacion. Si éste no consi-
gue su estabilizacion, puede proceder al cambio de tratamiento. Una vez el paciente sigue el tratamiento con un
ACOD, en atencion primaria se le cita peridédicamente (2-3 veces al afio) para hacer un seguimiento y refuerzo de
la educacién sanitaria.

Dependiendo de cada territorio o sector en Cataluia, el rol de atencién primaria, hematologia o cardiologia en
las diferentes fases del proceso difiere. A pesar de que la tendencia actual es que atencién primaria vaya adqui-
riendo unrol mas relevante en el proceso de atencion al paciente con FA, todavia hoy, se detecta una variabilidad
importante en el modelo de atencién a los pacientes, entendiendo por ello, la ruta que siguen los pacientes por
el sistema, el nivel asistencial donde se presta la atencion y los agentes y/o profesionales sanitarios que intervie-
nen en el proceso.

El resultado es que en Cataluia, dependiendo del sector o area sanitaria, la atencidn esta organizada de forma
diferente. Responde a los modelos de atencién que han ido surgiendo en base al histérico, o a la oferta instalada,
o bien por la fuerza y relevancia de determinados agentes y servicios. Se desconocen los resultados en salud y
coste-efectividad de cada intervencién, impidiendo identificar cual es la practica que resulta en una mayor
eficiencia, satisfaccion y mejoria de los resultados en salud de los pacientes con FA atendidos por el sistema
sanitario publico catalan.

b. El seguimiento y monitorizacion de la coagulacién también presenta variabilidad en
Cataluna, si bien, el objetivo marcado por la administracién es que sea una responsabi-
lidad de atencion primaria.

El seguimiento y monitorizacion de los pacientes anticoagulados es un elemento critico para asegurar la eficacia
de los tratamientos anticoagulantes. Los pacientes con AVK requieren del control y seguimiento del INR y de
la adherencia al tratamiento mientras que los ACODs, al presentar un efecto predecible no requieren de una
monitorizacion regular de la coagulacion® pero si requieren del control de la adherencia al farmaco y de la admi-
nistracion de la dosis adecuada para asegurar la eficacia del tratamiento.

Al igual que en la confirmacion diagnédstica, en el seguimiento y monitorizacion de pacientes anticoagulados
también se detecta una variabilidad importante en Catalufia en cuanto a los agentes que realizan dicha funcion.
A pesar de ello, la administracion junto con el principal proveedor de atencion primaria en Catalufia (ICS) y aten-
diendo a criterios de coste-efectividad, han decidido que sea atencién primaria quien se responsabilice de esta
funcioén, tanto en los pacientes con tratamiento con AVK como con ACODs.
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En el caso de los AVK, tradicionalmente el segumiento se habia hecho en las unidades de tratamiento anticoa-
gulantes y progresivamente se esta desplazando a atencién primaria, que en estos momentos realiza el segui-
miento y monitorizacion de aproximadamente el 80% de los pacientes anticoagulados segtn datos del ICS. Pero
este movimiento esta siendo mas lento de lo esperado, principalmente, por las resistencias que estan emergien-
do. La falta de confianza de algunos profesionales en la toma de decisiones derivada de la falta de formacion y
experiencia en el manejo de estos pacientes es una de las principales barreras para que atencion primaria asuma
esta funcion.

Adicionalmente se han identificado otras iniciativas donde la corresponsabilizacién del paciente con tratamien-
to anticoagulante con AVK en la gestion de su coagulacién cobra importancia:

a. Telecontrol:

Es una iniciativa piloto financiada por el sistema sanitario catalan que plantea una alternativa al seguimiento y mo-
nitorizacién del nivel de INR presencial. En estos momentos se encuentra en fase de evaluacién para su despliegue.
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delINR

ACODs

La intervencién consiste en dotar a los pacientes de un dispositivo que les permite medirse el INR con la perio-
dicidad descrita en el protocolo y transmitan la informacién al médico correspondiente. Este, una vez recibida la
informacion del estado de coagulaciéon del paciente, le responde con un mensaje indicando la pauta posolégica a
seguir.

b. Autocontrol

Otra variante del seguimiento y monitorizacién son las iniciativas de autocontrol que traspasan toda la respon-
sabilidad al paciente con tratamiento anticoagulante con AVK. En este caso el paciente realiza peridédicamente la
determinacién del INR y en base a un protocolo, se va autoajustando la dosis de AVK.

Esta iniciativa se identifica especialmente en pacientes expertos, con un nivel elevado de conocimiento sobre
su patologia y condiciéon. A diferencia de la de Telecontrol, ésta intervencién no esté incluida en la financiacion
publicay corre, en su caso, por cuenta del paciente.

En los pacientes tratados con ACODs, al no requerir una variable de medicion del nivel de coagulacion como
puede ser el INR para los AVKs, se hace mas notable la necesidad de asegurar la adherencia al tratamiento del
paciente a través de su seguimiento y refuerzo del empoderamiento del paciente periddico. Por tanto se detecta
la necesidad de explorar nuevos modelos de atencién que promuevan la adherencia al tratamiento.
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Aligual que en el apartado anterior, la obtencién de datos de proveedores diferentes para evaluar los modelos
de atencidn en el seguimiento y monitorizaciéon en Cataluia para conocer que modelo consigue mejores resulta-
dos en términos de adherenciay estabilizacion del INR, es una tarea pendiente y necesaria.

c. Enrelacién al tratamiento farmacolégico, no se estan cumpliendo los criterios y reco-
mendaciones de prescripcion de los ACODs que establece el IPT.

Los ACODs han supuesto una innovacion terapéutica en el campo de la anticoagulacion, pero su introduccién
esta siendo mas lenta que en el resto de paises de la Unidén Europea (EU) para la indicacion en la prevencion del
ictus y embolia sistémica en pacientes con fibrilacion auricular no valvular (FANV). La existencia de una alterna-
tiva terapéutica eficaz como son los AVKs, ha hecho que se requiera un andlisis en profundidad de los beneficios
e inconvenientes de la nueva terapia (ACODs) frente a la existente (AVK) que ha sido materia de amplia discusién
en las agencias reguladoras espafolas®

Las diferencias entre Espaia y el resto de paises de la EU recaen en que los ACODs estan financiados para un
mayor nimero de indicaciones clinicas que en Espaiia, como son la embolia pulmonar o la trombosis venosa
profunda; y por otro, en el caso de pacientes con FA no valvular, su prescripcién esta sujeta a condiciones menos
restrictivas’. De hecho las sociedades cientificas en Espana insisten en la conveniencia de utilizacién de los
ACODs como primera linea de tratamiento en la prevencién del ictus y embolia sistémica en pacientes con FA
no valvular tal y como se especifica en las Guias de Practica Clinica™

El Informe de Posicionamiento Terapéutico (IPT), definido por la AEMPS (Agencia Espafola de Medicamentos
y Productos Sanitarios), que es quien, a través de los “Criterios y Recomendaciones generales para el uso de
los anticoagulantes orales directos (ACOD) en la prevencion del ictus y la embolia sistémica en pacientes con
fibrilacién auricular no valvular establece, en base a criterios de eficacia, seguridad y costes las recomen-
daciones de uso para los ACODs, identificando aquellos pacientes en los que las ventajas de estos nuevos
tratamientos son mayores. Asimismo, contempla el impacto presupuestario de la sustitucién de los AVK por
los ACODs, que aconseja disponer de un andlisis que identifique los grupos de pacientes prioritarios para es-
tos tratamientos y permita asi establecer una estrategia nacional para su uso en el Sistema Nacional de Salud
en las indicaciones autorizadas!? Para ello, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad a través del
visado, establece los criterios en que los ACODs pueden estar sujetos a la financiacion a cargo del Sistema
Nacional de Salud.

Estos criterios y recomendaciones, posteriormente, han sido adoptados total o parcialmente por las CCAAen la
elaboracion de sus respectivas recomendaciones. En el caso concreto de Cataluia®¥, los criterios que se estable-
cen para la prescripcion de los ACODs son mas restrictivos que el IPT del Ministerio, siendo éstos recomendacio-
nes de uso, sin que se impida o restrinja su prescripcion.

Uno de los criterios de prescripcion de los ACODs, recogido tanto en el IPT del MSSSI8como la adaptacion reali-
zada en Cataluia®4, buscan dar respuesta a uno de los principales problemas que presentan los AVK: la dificul-
tad de mantener los niveles de INR dentro del rango terapéutico recomendado a pesar de presentar un buen
cumplimiento terapéutico parareducir el riesgo de ictus. En este sentido, los citados criterios recogen que para
aquellos pacientes con INR fuera de rango de buen control se puede realizar cambio de tratamiento a un ACOD.
Sin embargo, este cambio no se esta produciendo al ritmo deseado a tenor de las cifras mostradas anterior-
mente (28,7% de pacientes con INR en mal control)®.

Se distinguen diferentes barreras/limitaciones en la prescripcién de los ACODs en diferentes niveles:
a. Barrerasen laprescripcion de ACODs a nivel general:
e Barreras administrativas como la solicitud de visado, la autorizacién de la prescripcién, entre otros.
e Barreras de proceso en el calculo automatico del TRT, extraccion de datos poblacionales de pacientes

conun TRT>65% y validaciéon de la prescripcion de los ACODs.
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b. Barrerasen laprescripcion de ACODs en el ambito de atencién primaria:

e Lafaltadeconfianzay seguridad de los profesionales sanitarios pararealizar el cambio de AVKa ACODs
en los casos requeridos que se asocia principalmente a la falta de conocimiento y el grado de confianzade
los estudios publicados sobre los ACODs.

e La falta de la formacion para que el profesional adquiera la capacitacion y el conocimiento suficiente
parano incurrir en errores.

e Dudas sobre la seguridad de los ACODs y los efectos secundarios derivados de su utilizacion (hemo-
rragias gastrointestinales).

c. Barrerasen el ambito de la mesogestion:

e Dificultades para la obtencion de datos agregados a nivel poblacional de los pacientes anticoagulados
con AVK que se encuentran fuera de rango terapéutico.

e Dificultades para realizar el andlisis y seguimiento de los datos resultantes de la atenciéon a pacientes
anticoagulados. Lo que significa que se desconoce a nivel poblacional cual es el dato agregado de los
pacientes con tiempo en rango terapéutico en buen control y por tanto, no se pueden poner medidas
correctoras desde el ambito de la mesogestion con el objetivo de mejorar este indicador.

e Falta de consenso sobre el método de medicion del Tiempo en Rango Terapéutico (TRT), aunque pare-
ce que el método Rosendal seria el mas apropiado para este caso.

e Necesidad de desarrollo de una funcionalidad en los sistemas de informacién que permita la extraccion
automatica de los datos agregados a nivel poblacional con independencia del proveedor de salud que
provengan.

d. Los estudios de evaluacion de los farmacos deberian incluir ademas de los de coste-
efectividad frente a al tratamiento estandar, el impacto en el modelo de atencién en
el que se dispensa el farmaco y sus costes y/o el impacto en variables de seguridad
clinica.

Los estudios de eficacia generalmente centran sus evaluaciones en el impacto del farmaco en las variables
clinicas de estudio en condiciones ideales, controladas y experimentales. Adicionalmente, suelen presentar es-
tudios de coste-efectividad frente al tratamiento estandar incorporando evaluaciones con datos de la practica
real. Sin embargo se detectan otro tipo de evaluaciones que van mas alla del coste-beneficio del farmaco que
deberian tenerse en cuenta. A modo de ejemplo, el modelo de atencidn asociado a la prescripcion del farma-
co, es decir, el coste personal sanitario, los recursos asociados, los desarrollos informaticos, el tiempo, el coste
del farmaco, etc. o incluso estudios comparativos del impacto en seguridad del farmaco, teniendo en cuentael
coste asociado a las complicaciones derivadas de cada farmaco.

Pero la materializacion de evaluaciones de modelos de atencion integrada es dificil en Catalufia debido a la ato-
mizacion de proveedores que pertenecen a diferentes organizaciones. En este sentido resulta complejo poder
obtener los datos a nivel de paciente asociados a la actividad clinica. El Departament de Salut est4 realizan-
do esfuerzos en esta direccion, pero requiere de mucho tiempo, esfuerzo y recursos para poder disponer de un
sistema de informacién que permita extraer datos en tiempo real de los pacientes con independencia de que
proveedor/es les haya atendido. Todo apunta, que por parte de los diferentes agentes, seria muy positivo poder
acelerar este proceso.
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e. Laadherencia al tratamiento y el empoderamiento del paciente son claves en el
abordaje de la FA.

Los pacientes con FA anticoagulados pasan a estar en una situacion de “hemofilia artificial” y por tanto, aspectos
asociados al estilo de vida, alimentacion, interacciones, efectos secundarios, son de vital importancia para evitar
situaciones de riesgo que pueden poner enriesgo su salud especialmente en los pacientes en tratamiento con AVK.

En este sentido, asegurar la adherencia al tratamiento y fomentar el empoderamiento de estos pacientes son
lineas de trabajo clave en ambos tipos de tratamiento (AVK y ACODs), a cuyo desarrollo pueden contribuir di-
ferentes agentes (administracion, asociaciones, farmacias comunitarias, industria farmacéutica) y de forma
complementaria alineados en la bisqueda de un objetivo comin. A modo de ejemplo, las asociaciones de pa-
cientes por su conocimiento experto en la gestién de su enfermedad, o las farmacias comunitarias a través del
sistema personalizado de dosificacién (SDP) u otras herramientas que persigan el mismo fin.

En el caso de la FA se detecta que la colaboracion con asociaciones de pacientes para la formacion y educacion de
pacientes anticoagulados se identifica como una oportunidad para que, junto con la administracion puedan ayudar
en esa labor. Una linea de colaboracién similar también se detecta con las farmacias, especialmente para asegurar
el cumplimiento terapéutico y la adherencia de estos pacientes, asi como apoyarse en herramientas como el siste-
ma personalizado de dosificacion (SDP) u otras herramientas que puedan sumar a mejorar la adherencia.
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" Enlafase de seguimiento se han ubicado las intervenciones de atencién aguda y rehabilitacion del ictus que se han identificado en la fase exploratoria y de diagnéstico que se estan
desarrollando hoy en Cataluia, por ser la principal complicacién de la FA, no siendo ésta la Ginica
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a. Elcaddigoictusy el Teleictus: ejemplos de mejora continua de la atencidén al ictus

La atencion al ictus se viene trabajando en Cataluia desde el afio 2005, momento en el que, la administracién
catalana establece como prioridad la actuacion de la atencién a los pacientes con evento agudo de ictus con el
objetivo de disminuir la mortalidad y las secuelas derivadas de ésta, tanto a nivel cognitivo como funcional.

a. Cddigoictus

Toda la Comunidad Autéonoma trabaja bajo el protocolo de cédigo ictus, de modo que existen unos hospitales de
referencia para abordar y tratar a los pacientes con ictus, donde son derivados en caso de presentar sintomas
de sospecha de ictus.

Se genera un codigo Unico, denominado “cddigo ictus” para alertar de un caso de sospecha de ictus. A partir de
este momento y conscientes de la importancia de responder cuanto antes a estos pacientes, se activan los hos-
pitales de referencia que disponen unidades de ictus y a los cuales se derivan todos los pacientes del area de
referencia de dicho hospital para dar respuesta en el menor tiempo posible.

A continuacién se presenta el proceso de la atencién al paciente con ictus:
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b. Teleictus

Haciendo uso de las nuevas tecnologias, se ha puesto en marcha una iniciativa llamada Teleictus, que permite a
través de videoconferencias y transmision de imagen (TAC), establecer comunicacion con 12 hospitales comar-
cales con una guardia centralizada formada por neurélogos vasculares expertos con el objetivo de tratar rapida-
mente al paciente con ictus agudo y minimizar los desplazamientos. En caso de que requiera una intervencion
mas compleja, el paciente es derivado a un centro de referencia.

Bajo este protocolo, cuando un paciente accede a un hospital que no dispone unidad de ictus (comarcal), se activa
la comunicacion telematica con una unidad de ictus de referencia. A partir de este momento, los profesionales
del hospital en el que se encuentra el paciente junto con los profesionales de la unidad de ictus discuten el posi-
ble tratamiento. Determinadas actuaciones, como es el tratamiento tromboembolitico, se pueden realizar en el
hospital comarcal, tutorizado por la unidad de ictus, evitando asi un desplazamiento del paciente y acortando el
tiempo de actuacién. En caso de que requiera unaintervencion mas compleja, el paciente es derivado de urgencia
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alaunidad de ictus. Existe una guardia centralizada donde se derivan todas las consultas y desde ahi van dirigien-
do las actuaciones con el objetivo de minimizar los desplazamientos.

Aun siendo los resultados de atencién al paciente con ictus positivos en la mayoria de indicadores asociados al
proceso, se sigue innovando con el objetivo de disminuir la ventana de tiempo para actuar sobre el ictus y mi-
nimizar las secuelas.

b. Lacoordinacion con servicios sociales, una asignatura pendiente en el abordaje al pa-
ciente después de padecer un ictus (post-ictus).

A pesar de disponer de un buen sistema de atencién a los pacientes con ictus, existen areas de mejora especial-
mente en la coordinacidn con servicios sociales y los servicios de rehabilitacion. Ambos adquieren importancia
en el manejo de este tipo de pacientes ya que condicionan la evolucién del estado funcional y cognitivo del pa-
ciente.

Estos servicios se activan una vez el paciente se encuentra estable en el hospital, y en funcién de las secuelas fun-
cionales que presenta se le presta rehabilitacion en el domicilio, ambulatoria o se le traslada a un centro de media
larga estancia. En paralelo se establece la coordinacién con servicios sociales y con atencién primaria.

Un aspecto de mejora detectado es el acceso y los tiempos de espera de la rehabilitacion. A pesar de existir hete-
rogeneidad en los proveedores y en la respuesta que éstos ofrecen, se identifica como una mejora la disminucién
de los tiempos para el inicio de la rehabilitacion, que como se ha comentado anteriormente, es un punto critico
para la evolucién del paciente.

La falta de recursos sociales y los tiempos requeridos para activar los protocolos de dependencia, dificulta el
dar el alta hospitalaria al paciente, aumentando asi su estancia media hospitalaria. Este hecho no sélo tiene un
impacto sanitario sino también para el paciente, ya que se aumenta la probabilidad de infecciones nosocomiales
que, en pacientes de estas caracteristicas, pueden resultar de extrema gravedad.
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Conclusiones
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Por tanto se detecta la necesidad de desarrollar un tejido social en el ambito comunitario capaz de ofrecer
los servicios que precisa un paciente post-ictus.

1.

Se detecta la necesidad de disponer de una vision comun que alinee a todos los actores que participan en
el abordaje de la FA en torno a un marco amplio de trabajo que recoja desde la promociény la prevencion
primaria hasta el seguimiento de un paciente con ictus.

Esta visién comun permitira alinear las intervenciones actuales, detectar espacios para el desarrollo de
otras nuevas y canalizar los esfuerzos de los diferentes agentes en una Unica direccion, para lograr un
mayor impacto en resultados poblacionales e individuales del conjunto de actividades que se implemen-
ten. Asimismo facilitara la colaboracion y el trabajo conjunto entre agentes.

Se detecta la falta de espacios de trabajo conjunto, estructurados y continuados entre agentes comple-
mentarios para la definiciéon e implementacion de intervenciones, especialmente de sensibilizacion y
concienciacion dirigidas a dar a conocer la FA como un factor de riesgo importante en el debut del ictus
y a seguir profundizando en las consecuencias del ictus y su potencial preventivo. A modo de ejemplo,
administracién, asociaciones, farmacia comunitaria e industria farmacéutica, etc.

En este sentido, se identifican areas de mejora en el diagndstico de la FA (20% de los personas con FA no
estan diagnosticadas)?® que requieren avanzar en la implementacion de las intervenciones orientadas a
incrementar el diagndstico temprano. Las intervenciones existentes no consiguen un impacto sistémi-
co. Todas ellas se encuentran en estadios iniciales de implementacion y despliegue o bien, son proyectos
piloto. Por tanto los resultados de dichas intervenciones son discretos, no alcanzando reducir la cifra de
los aproximadamente 36.000 personas no diagnosticadas de FA en Cataluia’.

Del mismo modo, existe recorrido de mejora en el desarrollo de espacios de trabajo conjuntos en los
diferentes sectores, para la definicién e implementacion de los modelos de cuidados para la gestion y
manejo clinico de pacientes con FA, en los que participan los diferentes niveles asistenciales (dmbito
de atencion primariay hospitalario), las diferentes disciplinas sanitarias que intervienen en el manejo de
un paciente con FA y el nivel de la mesogestion que puede ayudar a crear mejores condiciones para la
implementacion, en cada sector, de los diferentes modelos de cuidados.

Asimismo se detecta la necesidad de evaluar los modelos de atencidn y gestion de pacientes de una
forma integral para identificar los que estan dando mejores resultados en salud, satisfaccién del pacien-
te y coste-efectividad, para en su caso, dar respuesta a las incdgnitas existentes en torno a la gestion de
pacientes con FA, o transferir o desplegar dichos modelos a otras zonas o territorios de Catalufia.

Conviene avanzar en la creacion de un contexto receptivo para laimplementacion de los tratamientos
anticoagulantes mas indicados siguiendo las recomendaciones del IPT. En Cataluia existen alrededor
de 30.000 personas anticoaguladas con FA que no tienen los niveles de INR en rango terapéutico'* A
pesar de que el manejo y control de la fibrilacién auricular presenta un recorrido de afos importante,
no se esta consiguiendo mejorar los resultados de pacientes anticoagulados con datos de buen control.
Habiendo una alternativa farmacoldgica (ACODs) que permite estabilizar el estado de coagulacién de
estos pacientes y en consecuencia, disminuir el riesgo de ictus, no se estd realizando dicha sustitucion
farmacolégica.

Se sugiere abordar una linea de trabajo de ambito poblacional que priorice la reduccién del riesgo de
estos 30.000 pacientes, sustituyendo los AVK por los ACODs al objeto de disminuir la variabilidad y me-
jorar la seguridad clinica de estos pacientes. Para ello urge evaluar las barreras existentes en la prescrip-
cién de los ACODs, siendo éstas de indole administrativo, econémicas y de formacion.
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Se hace especial hincapié en profundizar en la formacién de los profesionales sanitarios en el manejo
de pacientes anticoagulados desde el inicio de su formacién, tanto en el manejo, seguimiento y adhren-
ciade los AVK, la adecuacion farmacolégica de los ACODs y la adherencia al tratamiento. Asimismo, se
requiere abrir lineas de investigacion para evaluar la adherencia de los ACODs y definir los modelos de
atencion al paciente que permitan mejorar los resultados de adherencia.

El empoderamiento del paciente anticoagulado y la mejora de su adherencia al tratamiento son dos li-
neas de trabajo con recorrido de mejora. En este sentido, se sugiere explorar nuevos modelos de atencién
que ayuden al paciente a adquirir un mayor rol en el manejo de su condicién, conocer aquellas iniciativas
que consiguen mejores resultados de adherencia, o cudl es la frecuencia de seguimiento idénea que con-
sigue un mayor control del INR.

Se abre una linea de trabajo muy interesante para explorar con las opciones que ofrecen hoy las nue-
vas tecnologias (e-health).

Se detecta la necesidad de trabajar para que el nivel de atencién primaria asuma un rol mas activoy
lidere este espacio de exploracion de proyectos en la linea indicada.

Se constata la necesidad de seguir desarrollando tejido social suficiente, que esté capacitado para dar
respuesta en tiempo y forma a las necesidades de los pacientes que han presentado un ictus, ya que con-
diciona la evolucidn clinica del paciente, calidad de vida y los costes actuales del sistema sanitario, que a
veces se ve obligado a retener por mas tiempo del necesario a estos pacientes en entornos muy costos y
poco favorables para ellos (aumento de los dias de hospitalizacion).
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Mejoras detectadas en las intervenciones del abordaje poblaciénal en la deteccién
temprana:
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1. Mejoras en la ruta de la deteccion oportunista de la fibrilacion auricular

Se detecta la necesidad de definir el circuito del paciente, acordar los criterios de derivaciéon y mecanismos de
comunicacién bidireccional entre profesionales, asegurar el registro de informacion y acceso de informacién en-
tre niveles.

2. Mejoras en laruta asistencial de la FA en Cataluia: Screening planificado en personas mayores de 60 ainos

Se identifican areas de mejora en la distribucion y acuerdo de las actividades a realizar entre el médico y la en-
fermera y/o administrativo, para la deteccién precoz. Mejorar el acceso a la informacion registrada entre niveles
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asistenciales, fomentar la comunicacién entre agentes y en la definicién de criterios de derivacién a cardiologia,
ya sea para confirmacion diagndstica como para la seleccion del tratamiento.

1. Elementos de coordinacion:
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3. Mejoras en laruta de Pren-te el pols: intervencion piloto con la involucracién de las oficinas de farmacia
comunitaria en la deteccién oportunista del pulso irregular

Las areas de mejora detectadas son: mejorar el acceso a informaciéon compartida entre AP y oficinas de farmacia
comunitarias, lacomunicacion bidireccional entre agentes, y mejorar via la definiciéon de elementos de coordina-
cion para minimizar el tiempo para la confirmacion diagndstica.

b. Mejoras detectadas en el proceso de atencién del manejo clinico de los pacientes con FA:

Se constatan aspectos de mejora en el establecimiento de criterios para la pautay acciones de seguimiento en los
pacientes tratados con ACODs, asi como fortalecer el empoderamiento de pacientes desde el sistema sanitarioy
en colaboracion con las asociaciones de pacientes, como referencia de pacientes expertos.

Ademas se resalta la necesidad de potenciar los mecanismos de comunicacion bidireccional entre profesionales
sanitarios, especialmente entre AP y hematologia para fomentar la resolutividad en AP.

Por ultimo, se detecta un area de mejora clara en la adherencia al tratamiento y la necesidad de integrar a las
farmacias comunitarias en el proceso de seguimiento (fomento de la comunicacion bidireccional entre AP y far-
macias, e implementacién de mecanismos o herramientas para fomentar la adherencia).
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¢ Mejorasenlaatenciénalictus:

Se esta llevando a cabo un estudio para validar la escala RACE, que es una escala neuroldgica simple y rapida
creada para valorar pacientes con ictus agudo a nivel prehospitalario. Esta escala ayuda al servicio de emergen-
cias en la derivacion del paciente a una unidad de ictus o a un hospital comarcal con teleictus, ya que detecta los
casos con una alta probabilidad de tener una oclusién arterial de gran vaso, candidatos por tanto a ser tratados
con técnicas endovasculares en centros terciarios de ictus.
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Otra mejora que se haincorporado en la atencién al paciente con ictus es la incorporacion de forma sistematica
del diagndstico de FA, es decir, a todos los pacientes con ictus se les mira si presentan fibrilacion auriculary en su
caso se les prescribe el tratamiento correspondiente.

Finalmente, se detectan mejoras en la atencion al paciente post-ictus en la coordinacidn con servicios sociales y
en la disminucion de los tiempos de espera de la rehabilitacion.
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Glosario

ACODs: Anticoagulantes Orales de Accién Directa

AEMPS: Agencia Espafnola de Medicamentos y Productos Sanitarios

AP: Atencion Primaria

AVK: Antagonista de la Vitamina K

ECG: Electrocardiograma

FA: Fibrilacion Auricular

FANV: Fibrilacion Auricular No Valvular

INR: International Normalized Ratio

MAP: Médico de Atencién Primaria

MSSSI: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

IPT: Informe de Posicionamiento Terapéutico

TAO: Terapia Anticoagulante Oral

TRT: Tiempo en Rango Terapéutico

SEFAC: Sociedad Espafola de Farmacia Familiar y Comunitaria
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